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GLOSARIO 
 
Asociación: Indica que dos o más eventos o variables se encuentran o se unen con una 
frecuencia o probabilidad mayor de lo usual o lo esperado. (Kahl-Martin, Colimon, 2010) 
Biogás: Gas producido por la descomposición de materia orgánica mediante la acción de 
microorganismos y otros factores en ausencia de oxígeno. (Camargo, 2009) 
Compuestos orgánicos volátiles: Compuestos los cuales presentan una presión de vapor menor 
a 0,01 kPa a 20 °C, estos provienen de los hidrocarburos, los cuales son contaminantes primarios 
del aire y se emiten directamente a la atmosfera. (Pagans & Sanchez, 2006) 
Concentración media ponderada en el tiempo (TLV-TWA). Es el valor límite establecido 
para una jornada normal de trabajo de 8 horas y una semana laboral de 40 horas, al que pueden 
estar expuestos casi todos los trabajadores repetidamente día tras día, sin manifestar efectos 
adversos (Sanz, 1993) 
Contaminación Atmosférica: Es el fenómeno de acumulación o de concentración de 
contaminantes en el aire. (Resolución 610, 2010) 
Contaminantes: Fenómenos físicos o sustancias, o elementos en estado sólido, líquido o 
gaseoso, causantes de efectos adversos en el medio ambiente, los recursos naturales renovables y 
la salud humana que, solos o en combinación, o como productos de reacción, se emiten al aire 
como resultado de actividades humanas, de causas naturales, o de una combinación de éstas. 
(Resolución 610, 2010) 
DBO: Cantidad de oxigeno que los microorganismos consumen durante la degradación de las 
sustancias orgánicas. (Hidalgo, Meoni , Barrionuevo , Navarro , & Paz, 2003) 
DQO: Cantidad de oxigeno necesario para oxidar la materia orgánica y convertirla en dióxido de 
carbono y agua. (Hidalgo, Meoni , Barrionuevo , Navarro , & Paz, 2003). 
Efecto: Es un evento epidemiológico que se produce o aparece como consecuencia de un factor 
de riesgo precedente (Kahl-Martin, Colimon, 2010) 
Emisión: Descarga de una sustancia o elemento al aire, en estado sólido, líquido o gaseoso, o en 
alguna combinación de estos, provenientes de una fuente fija o móvil. (Resolución 610, 2010) 
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Epidemia: Es una descripción en la salud comunitaria que ocurre cuando una enfermedad afecta 
a un número de individuos superior al esperado en una población durante un tiempo 
determinado. (Maya, Torres, & Blanco, 2016) 
Epidemiologia: Disciplina que estudia la distribución de frecuencia de las enfermedades o 
eventos y fenómenos de salud en grupos sociales y los factores que ocurren sobre la ocurrencia y 
la variación de esta distribución. (Kahl-Martin, Colimon, 2010) 
Estudio de casos y controles: Diseño epidemiológico en el que se tiene un grupo de personas 
con la enfermedad (u otra variable de resultado de interés) y otro sin la misma, que se llama 
grupo control o de referencia. La relación potencial entre un factor de riesgo o de un atributo con 
la enfermedad se examina al comparar la frecuencia de la presencia del factor en enfermos y no 
enfermos. La dirección de los estudios de los casos y controles es retrospectiva. (Maya, Torres, 
& Blanco, 2016) 
Eventos de Interés en Salud Pública: Aquellos eventos considerados como importantes o 
trascendentes para la salud colectiva por parte del Ministerio de la Protección Social, teniendo en 
cuenta criterios de frecuencia, gravedad, comportamiento epidemiológico, posibilidades de 
prevención, costo-efectividad de las intervenciones, e interés público; que además, requieren ser 
enfrentados con medidas de salud pública. (Ministerio de la Proteccion Social Decreto 3518 de 
2006, 2006)  
Exposición de corta duración, límite de (TLV-STEL): Concentración a la que los trabajadores 
pueden estar expuestos de manera continua durante un corto espacio de tiempo sin sufrir: 1) 
irritación, 2) daños crónicos o irreversibles en los tejidos, o 3) narcosis en grado suficiente para 
aumentar la posibilidad de lesiones accidentales, menoscabar la reproducción o reducir 
sustancialmente la eficacia en el trabajo y siempre que no se sobrepase la concentración media 
ponderada en el tiempo (Sanz, 1993) 
Exposición: situación en la cual una sustancia puede incidir, por cualquier vía, sobre una 
población, organismo, individuo, órgano, tejido o célula diana // Concentración, cantidad o 
intensidad de un determinado agente físico, químico o biológico, que incide sobre una población, 
organismo, individuo, órgano o célula diana. (Manuel Repetto, 2009)  
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Factor de riesgo: Conjunto de fenómenos de los cuales depende la probabilidad de enfermar o 
de morir por una determinada patología. Es algún fenómeno de naturaleza física, química, 
orgánica psicológica o social, en el genotipo o fenotipo, o alguna enfermedad anterior al efecto 
que se está estudiando. (Kahl-Martin, Colimon, 2010) 
Factor protector: Algo que puede disminuir la probabilidad de contraer cierta enfermedad. 
(Kahl-Martin, Colimon, 2010) 
 Factores de Riesgo / Factores Protectores: Aquellos atributos, variables o circunstancias 
inherentes o no a los individuos que están relacionados con los fenómenos de salud y que 
determinan en la población expuesta a ellos, una mayor o menor probabilidad de ocurrencia de 
un evento en salud. (Ministerio de la Proteccion Social Decreto 3518 de 2006, 2006) 
Fuente de Emisión: Actividad, proceso u operación, realizado por los seres humanos, o con su 
intervención, susceptible de emitir contaminantes al aire. (Resolución 610, 2010) 
Incidencia: Se refiere al número de casos nuevos en un periodo determinado (Maya, Torres, & 
Blanco, 2016) 
Intervalo de Confianza: Es el rango en el cual se encontrará el parámetro, pero sin determinar 
un punto exacto. (Kahl-Martin, Colimon, 2010) 
Intoxicación: Proceso patológico, con signos y síntomas clínicos, causado por una sustancia de 
origen exógeno o endógeno. (Manuel Repetto, 2009) 
Oxigeno dependiente: Pacientes con deficiencia en el intercambio gaseoso, causado por 
anormalidades del sistema respiratorio, por lo que se requiere oxigeno suplementario 
suministrado por oxigenoterapias. (Facultad de rehabilitacion y desarrollo humano, 2008)  
Plan Decenal de Salud Pública: Es un pacto social. Es una Hoja de Ruta que nos permitirá 
avanzar durante la próxima década hacia el ideal de salud que tenemos los colombianos. 
PM10 (Material Particulado Menor a 10 Micras): Material particulado con un diámetro 
aerodinámico menor o igual a 10 micrómetros nominales. (Resolución 610, 2010) 
PM2.5 (Material Particulado Menor a 2,5 Micras): Material particulado con un diámetro 
aerodinámico menor o igual a 2,5 micrómetros nominales. (Resolución 610, 2010) 
 
 
 
8 
 
Política Farmacéutica Nacional: Sistema de regulaciones dirigido a controlar la disponibilidad 
y la demanda de medicamentos. (Politica Nacional Farmaceutica , 2012). 
Prevalencia. Número total de casos en una población determinada, sin diferenciar entre los casos 
antiguos y los nuevos, en un periodo de tiempo dado. (Maya, Torres, & Blanco, 2016) 
Probabilidad: Relación o fracción resultante entre el número de casos o de eventos favorables y 
del número de casos o de eventos posibles. (Kahl-Martin, Colimon, 2010) 
Razón de disparidad: Probabilidad de ocurrencia de un evento dividida entre la contra 
probabilidad. (Maya, Torres, & Blanco, 2016) 
Razón: Es el número de observaciones de un grupo con determinada característica, dividido por 
el número de observaciones de un grupo sin esa característica, donde los datos del numerador no 
están contenidos en el denominador. Las razones explican la relación aritmética entre dos 
eventos de una misma población, o el mismo evento en dos poblaciones diferentes. (Maya, 
Torres, & Blanco, 2016)  
Riesgo atribuible: Diferencia entre la incidencia de enfermedad en expuestos y no expuestos) al 
factor de riesgo. La diferencia entre ambos valores proporciona el valor del riesgo de enfermedad 
en la cohorte expuesta, que se debe exclusivamente a la exposición al factor de riesgo. (Kahl-
Martin, Colimon, 2010) 
Riesgo: Es una probabilidad de tener o adquirir un evento en salud (Enfermedad, complicación 
de la misma o muerte). (Kahl-Martin, Colimon, 2010). 
Signo: Evidencia objetiva de una afección o enfermedad, perceptible por un observador, 
objetivado por el médico. (Manuel Repetto, 2009) 
Síntoma: Evidencia subjetiva de una afección o enfermedad, percibida por el propio sujeto. 
(Manuel Repetto, 2009) 
Sistema de Vigilancia de la Calidad del Aire: Conjunto de equipos de medición de calidad del 
aire instalados sistemáticamente para verificar el cumplimiento de uno o varios de los objetivos 
de vigilancia de calidad del aire previstos en el Protocolo para el Monitoreo y Seguimiento de la 
Calidad del Aire. (Resolución 610, 2010) 
Sistema de Vigilancia en Salud Pública (SIVIGILA): Conjunto de usuarios, normas, 
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procedimientos, recursos técnicos, financieros y de talento humano, organizados entre sí para la 
recopilación, análisis, interpretación, actualización, divulgación y evaluación sistemática y 
oportuna de la información sobre eventos en salud, para la orientación de las acciones de 
prevención y control en salud pública. (Ministerio de la Proteccion Social Decreto 3518 de 2006, 
2006) 
Tasas de incidencia: Medida de frecuencia que refleja la ocurrencia de nuevos casos de la 
enfermedad en periodo de tiempo específico. (Maya, Torres, & Blanco, 2016) 
Techo, valor límite umbral (TLV-C): Concentración que no se debe sobrepasar en ningún 
momento durante la exposición en el trabajo. (Sanz, 1993) 
Toxico: Sustancia o agente físico que, actuando en muy pequeña cantidad, es capaz de producir 
efectos adversos sobre los organismos.  (Manuel Repetto, 2009) 
Toxicología ambiental: ciencia que estudia los impactos que se producen en la salud pública 
frente a la exposición de tóxicos que se encuentran en el medio ambiente. (Manuel Repetto, 
2009) 
 Unidad Notificadora: Es la entidad pública responsable de la investigación, confirmación y 
configuración de los eventos de interés en salud pública, con base en la información suministrada 
por las Unidades Primarias Generadoras de Datos y cualquier otra información obtenida a través 
de procedimientos epidemiológicos. (Ministerio de la Proteccion Social Decreto 3518 de 2006, 
2006) 
Unidad Primaria Generadora de Datos (UPGD): Es la entidad pública o privada que capta la 
ocurrencia de eventos de interés en salud pública y genera información útil y necesaria para los 
fines del Sistema de Vigilancia en Salud Pública - SIVIGILA- (Ministerio de la Proteccion 
Social Decreto 3518 de 2006, 2006) 
Valor umbral limite (TLV): Concentración de una sustancia en el aire a la cual se cree que la 
mayoría de los trabajadores pueden estar expuestos diariamente sin experimentar efectos 
adversos. (Sanz, 1993) 
Obesógenes: Sustancias químicas que estimulan la formación de adipocitos. (Ricardo V. García-
Mayora, 2011) 
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ABREVIACIONES Y SIGLAS 
 
AIEPI Atención Integrada de las Enfermedades Prevalentes de la 
Infancia 
APS Atención Primaria En Salud 
ASIS Análisis de Situación en Salud  
BTEX Benceno, Tolueno, Etilbenceno, Xileno 
CAMI Centro de Atención Médica Inmediata 
CIE10 Clasificación Internacional de Enfermedades  
COP Compuestos Orgánicos Persistentes 
COVs Compuestos Orgánicos Volátiles  
DBO Demanda Bioquímica de Oxigeno  
DQO Demanda Química de Oxigeno  
EPA Environmental Protection Agency 
EPOC Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 
ERA Enfermedad Respiratoria Aguda 
HC Hidrocarburos  
IARC International Agency for Research on Cancer 
IDEAM Instituto de Hidrología, Meteorología y Estudios 
Ambientales de Colombia 
IRA  Infección Respiratoria Aguda 
MIAS Modelo Integral De Atención En Salud 
OR Razón de disparidad  
PAIS Política De Atención Integral En Salud 
PDSP Plan Nacional De Salud Pública  
PDSP Plan Decenal de Salud Publica 
RAP Riesgo Atribuible Poblacional 
RMCAB Red de monitores de calidad de aire para Bogotá 
RSDJ Relleno Sanitario Doña Juana 
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SGSSS Sistema General de Seguridad Social en Salud 
SISAIRE Sistema de información de Calidad del aire 
SISPRO Sistema integral de información de la Protección Social 
SIVIGILA Sistema de Vigilancia en salud publica 
UBA Unidad Básica de Atención  
UPA Unidad Permanente de Atención  
UPZ Unidad de Planeamiento Zonal  
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1. INTRODUCCIÓN 
 
Los rellenos sanitarios surgen como respuesta a la problemática generada por la producción 
de residuos sólidos urbanos; debido a su alto impacto negativo sobre los componentes 
ambientales y el deterioro de la calidad de vida de las comunidades. 
El impacto negativo en salud causado por los rellenos sanitarios es un asunto de creciente 
preocupación en salud pública. La literatura actual menciona que los potenciales efectos de los 
rellenos sanitarios en la salud de las poblaciones expuestas, van desde aumento en la prevalencia 
de síntomas auto-reportados tales como fatiga, somnolencia, dolor de cabeza y síntomas 
respiratorios, hasta bajo peso al nacer, malformaciones congénitas y ciertos tipos de cáncer.  
En los menores de 5 años se ha documentado que los compuestos presentes en los rellenos 
sanitarios llevan a déficit de atención. Además, en la población adulta mayor, se ha encontrado 
que la contaminación ambiental actúa sobre condiciones crónicas ya presentes como la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), con un leve aumento de la demanda de 
servicios, pero con significativo aumento de los síntomas percibidos. (Vrijeheid, 2000). 
En Bogotá D.C / Colombia, el destino final de los residuos sólidos se disponen en el relleno 
sanitario Doña Juana, ubicado en la Calle 97 sur Bogotá D.C, en la localidad de Usme. El cual 
posee diversidad de problemas operativos, como lo son el inadecuado manejo de los lixiviados, 
la emisión de olores desagradables y tóxicos, contaminación hídrica y un manejo pobre de la 
cobertura de los residuos sólidos. 
Con el incremento de la población en los alrededores del relleno sanitario Doña Juana, 
aparecieron conflictos relacionados con la percepción de la comunidad sobre la ocurrencia de 
impactos negativos causados por el relleno sanitario en la salud de la población. 
Dentro del marco estratégico de la Política de Atención Integral en Salud –PAIS- se 
fundamenta en la atención primaria en salud -APS-, con enfoque de salud familiar y comunitaria, 
el cuidado, la gestión integral del riesgo y el enfoque diferencial para los distintos territorios y 
poblaciones.  
El Análisis de situación en salud -ASIS- constituye una pieza fundamental para el enfoque en 
la planificación, gestión y monitoreo del riesgo en salud, es necesario tener en cuenta que la 
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implementación de este enfoque tiene tres aspectos fundamentales: 1. Definir el riesgo, 2. 
Establecer cómo medir el riesgo y 3. Construcción de intervenciones que puedan modificar el 
comportamiento del riesgo. 
La generación de evidencia sobre el perfil epidemiológico de las poblaciones es fundamental 
para poder diseñar intervenciones y políticas públicas que impacten positivamente la salud de las 
personas. La reducción de las profundas inequidades sociales en salud en Colombia requiere, 
entre otras cosas, de información veraz y evidencia de alta calidad que permita identificar los 
temas prioritarios y los grupos de población a los que más afecta dichas inequidades. 
El Modelo Integral de Atención en Salud-MIAS- establece estrategias que permiten la 
articulación y armonización del aseguramiento, la prestación de servicios de salud y el desarrollo 
de las políticas y programas en salud pública, de acuerdo con la situación de salud de las 
personas, familias y comunidades. Para ello se hace necesario una caracterización de la 
población la cual se debe organizar según el curso de vida y los grupos de riesgo que pueden 
afectar la salud de las personas, de manera que la planeación de los servicios que se le prestará a 
la población sea coherente con sus necesidades y con las metas propuestas en el Plan Decenal de 
Salud Pública 2012-2021 (PDSP). 
La Secretaría Distrital de Salud ha llevado a cabo informes con datos estadísticos públicos 
disponibles, realizados por el HOSPITAL DE USME E.S.E. dirección de salud pública, 
vigilancia epidemiológica de la zona aledaña al relleno sanitario Doña Juana  en la localidad de 
Usme. Sin embargo, esta vigilancia no cuenta con la medición relativa del efecto, ni estima la 
asociación de la magnitud entre la exposición y el efecto observado, por ende, no identifica ni 
establece las frecuencias del evento, no objetando una caracterización en la población. 
El propósito general de la investigación es caracterizar el comportamiento de la población 
infantil comprendida entre 1 a 5 años expuesta a COVs y que se encuentra aledaña al relleno 
sanitario Doña Juana Bogotá D.C/ Colombia. 
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2. PROBLEMA 
 
El crecimiento económico y la globalización contribuyen exponencialmente al deterioro 
ambiental de la calidad del aire, el agua y el ecosistema en general. La creciente contaminación 
de origen antrópico ha generado preocupación mundial por sus potenciales efectos perjudiciales 
para la salud humana. (Morris & Wakefield, 2000) 
Las fuentes de emisión de contaminantes atmosféricos de origen antropogénico se generan a 
través de la combustión industrial (madera, carbón y combustibles derivados del petróleo) 
procesos productivos como el realizado en ladrilleras, centrales termoeléctricas y los procesos 
de transporte, disposición, cubrimiento y estabilización de los residuos sólidos y las plantas de 
tratamiento de lixiviados, entre otros. (Pagans & Sanchez, 2006)  
Para la Organización Mundial de la Salud, “el aire está contaminado cuando en su 
composición aparecen una o varias sustancias extrañas en cantidades considerables y 
permanecen durante un período de tiempo determinado, pudiendo resultar nocivas para el 
hombre, los animales, las plantas o la tierra”. (OMS, Organización mundial de la salud) 
La contaminación del aire esta mediada por los compuestos orgánicos volátiles (COVs), se 
refiere a aquellos compuestos los cuales presentan una presión de vapor menor a 0,01 kPa a 20 
°C, estos provienen de los hidrocarburos, los cuales son contaminantes primarios del aire y se 
emiten directamente a la atmosfera. (Orozco , Perez , Gonzales , Rodriguez , & Blanco, 2005) 
La importancia toxicológica de los COVs se debe a sus propiedades de volatilidad y 
liposolubilidad, que hacen que ingresen al organismo por la vía inhalatoria, o a través de la piel, 
además, dichas propiedades hacen que tengan especial dirección al sistema nervioso central y 
periférico. 
La exposición a largo plazo de los COVs puede causar lesiones de hígado, riñones y sistema 
nervioso central, mientras que a corto plazo puede causar irritación de los ojos y vías 
respiratorias, dolor de cabeza, mareos, trastornos visuales, fatiga, pérdida de coordinación, 
reacciones alérgicas de la piel, náuseas y trastornos de memoria (Blount, Kolbeski, Mcelprang, 
Ashley, Morrow , & Chambers, 2006). 
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Con base en estudios realizados por la EPA, se encontró que los rellenos sanitarios se ubican 
como la 26a fuente de emisión de compuestos peligrosos al aire, siendo los principales los 
Compuestos Orgánicos Volátiles (COVs) (Federal regulation, 1999). 
Dentro de los COVs más comunes en los rellenos sanitarios se encuentran el Benceno, el 
Tolueno, el Etilbenceno y el Xileno (BTEX), los cuales se forman a partir de la degradación 
biológica en condiciones aeróbicas. El origen de estos compuestos en los rellenos se debe a su 
amplia utilización en la industria como solventes y agentes desengrasantes, procesos de 
refrigeración, agentes espumantes y propelentes que son recibidos en los rellenos como 
desechos industriales. Una investigación realizada en Estados Unidos con los gases emitidos a 
través de 23 rellenos sanitarios mostró que el 85% de ellos contenían benceno. 
El manejo y la eliminación de los residuos sólidos son problemas críticos a nivel mundial, 
debido al impacto negativo en salud, el cual es un asunto de creciente preocupación en salud 
pública. La literatura actual menciona que los potenciales efectos de los rellenos sanitario en la 
salud de las poblaciones expuestas, van desde aumento en la prevalencia de síntomas auto-
reportados tales como fatiga, somnolencia, dolor de cabeza y síntomas respiratorios, hasta bajo 
peso al nacer, malformaciones congénitas y ciertos tipos de cáncer (Vrijeheid, 2000) 
En Bogotá D.C / Colombia, el destino final de los residuos sólidos se disponen en el relleno 
sanitario Doña Juana, ubicado en la Calle 97 sur Bogotá D.C, en la localidad de Usme. El cual 
posee diversidad de problemas operativos, como lo son el inadecuado manejo de los lixiviados, 
la emisión de olores desagradables y tóxicos, contaminación hídrica y un manejo pobre de la 
cobertura de los residuos sólidos. 
La localidad de Usme no objeta una caracterización de la población en relación con un 
análisis epidemiológico respecto a la influencia de los factores ambientales de la atmosfera a los 
cuales se encuentran expuestos.  
La población infantil en general, es más susceptible a los efectos de los contaminantes del 
aire, debido a que el infante presenta un estado anabólico activo lo que significa que respiran 
más aire, beben más agua e ingieren más comida por unidad corporal que los adultos, lo que 
representa una mayor dosis ante una exposición ambiental dada.  
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La exposición al aire contaminante a temprana edad reduce el crecimiento pulmonar y 
resulta en función pulmonar disminuida. El rango de enfermedades respiratorias con una 
contribución causal ambiental incluye: infecciones agudas virales y bacterianas bajas; otitis 
media; asma y enfermedades respiratorias crónicas.  (Gavidia , Pronczuk, & Sly, 2009). 
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3. JUSTIFICACIÓN 
 
A raíz de los efectos perjudiciales que poseen los contaminantes ambientales sobre la salud 
es inevitable sentir preocupación y surge la necesidad de investigar los efectos asociados a 
fuentes de contaminación. Existe un alto número de casos en un área determinada por presencia 
de una fuente contaminante. 
Por esta razón las autoridades sanitarias están en la obligación de dar una respuesta 
fundamentada, lo que justifica la investigación de posibles conglomerados mediante estudios en 
etapas, como lo sugieren los protocolos de los centros para la prevención y control de las 
enfermedades de los Estados Unidos. 
En países desarrollados se han implementado programas para mejorar la disponibilidad de 
datos públicos sobre contaminantes ambientales. En EE.UU., el Inventario de Emisiones Tóxicas 
(TRI) es un programa de obligatorio cumplimiento para las industrias en sectores como 
manufactura, minería de metales, generación de energía eléctrica, manufacturas químicas y 
tratamiento de residuos peligrosos, el cual monitoriza el manejo de cerca de 650 tóxicos 
relacionados con cáncer u otros efectos crónicos en salud humana, con efectos adversos agudos 
significativos, o con efectos adversos significativos sobre el ambiente (EPA, 2013) 
Con ánimo de unificar políticas publicas la OMS en ejercicio de sus funciones, establece 
guías sobre la calidad de aire que tiene por objeto ofrecer orientación sobre la manera de reducir 
los efectos de la contaminación del aire en la salud, incorporando a la bibliografía científica de la 
publicación Air quality Guidelines for Europe (Guías de calidad del aire para Europa), en 
particular las nuevas investigaciones, de gran importancia se ha generado en los países de 
ingresos bajos y medianos, donde la contaminación del aire alcanza su nivel máximo. (OMS, 
Organización mundial de la salud) 
Las guías de calidad del aire (GCA) de la OMS están destinadas a su uso en todo el mundo, 
pero se han elaborado para respaldar medidas orientadas a conseguir una calidad del aire que 
proteja la salud pública en distintas situaciones. Por otra parte, cada país establece normas de 
calidad del aire para proteger la salud pública de sus ciudadanos, por lo que son un componente 
importante de las políticas nacionales de gestión del riesgo y ambientales. (OMS, 2005) 
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De acuerdo con la Organización de Estados Americanos (OEA), México y Chile son los 
únicos países en América Latina y el Caribe que cuentan con Registro de Emisión y 
Transferencia de Contaminantes (RETC) (Salinas, 2007). 
En Colombia se creó el marco jurídico para la gestión de residuos peligrosos en el país, como 
parte de sus compromisos internacionales (Protocolo de Montreal, al Convenio de Basilea y 
Convenio de Estocolmo). Desde 2007 se puso en marcha el Registro de Generadores de Residuos 
Peligrosos que obliga a los establecimientos industriales y comerciales a inscribirse en el registro 
y a reportar los residuos generados anualmente. La información es autorreportada por los 
generadores a la autoridad ambiental regional (Corporaciones Autónomas Regionales en los 
departamentos y distritos), y de allí al IDEAM donde se publican los consolidados anuales para 
cada corporación. (Ministerio de Ambiente y Dearrollo Sostenible, 2014)  
En Colombia el decreto 1697/1997 establece que las concentraciones de material particulado 
(PM10) no deben rebasar los 150 μg/m3 de aire para 24 horas de exposición. Adicionalmente se 
deben tener en cuenta variables de carácter ambiental como la humedad relativa, temperatura y 
precipitaciones 
El Sistema de información de Calidad del aire -SISAIRE- ofrece información pública sobre 
los principales contaminantes atmosféricos (material particulado, óxidos de azufre, óxidos de 
nitrógeno, ozono, monóxido de carbono, hidrocarburos metanicos y no metanicos. (Ministerio de 
Ambiente y Vivienda y Desarrollo Territorial, 2010) 
Esta información es escasa ya que las instalaciones en el país son insuficientes para estimar 
concentraciones de contaminantes en áreas pequeños; Lo que imposibilita estimar la correlación 
epidemiológica. 
Los datos sobre emisiones atmosféricas (PM10, PM2.5, dióxido de nitrógeno, dióxido de 
azufre y monóxido de carbono) para la localidad de Usme se obtienen de la red de monitores de 
calidad de aire para Bogotá (RMCAB). Este monitoreo se realiza durante las 24 horas del día y 
durante los 365 días del año. La estación de monitoreo se encuentra ubicada en la localidad de 
Tunjuelito, en el sector del Tunal la cual tiene un rango de acción de 3 Km lo que incide para la 
localidad quinta de Usme en una medida no tan exacta respecto a las emisiones. (Plan Ambiental 
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Local Alcaldia Local de Usme, 2013) 
Es necesario establecer estudios epidemiológicos que permitan obtener una aproximación 
sobre el estudio de efectos en salud asociados a la contaminación a escala local (Wilkinson & 
Armstrong , 2006). En Colombia el Ministerio de salud y protección social en el Sistema integral 
de información de la Protección Social –SISPPRO- ofrece información epidemiológica sobre 
algunos desenlaces en la salud. 
Las infecciones respiratorias (IRA) son las causas más frecuentes e morbilidad y elevada 
mortalidad en el mundo, particularmente en los países en desarrollo. En Colombia, la infección 
respiratoria aguda continúa ocupando lugares importantes de morbilidad y mortalidad en 
menores de 5 años. La bronquiolitis, la bronconeumonía y la neumonía adquirida en la 
comunidad, se les considera responsables de casi todas las muertes evitables para este grupo de 
edad, especialmente en los grupos poblacionales más vulnerables. (ASIS, 2015) 
El Sistema integral de información de la Protección Social –SISPRO- no cuenta con un 
módulo de información ambiental, que permita monitorizar y analizar la salud de la población en 
función de variables ambientales, la información pública no permite la correlación en áreas 
geográficas pequeñas como lo son las localidades. (Ministerio de Ambiente y Dearrollo 
Sostenible, 2014) 
Por esta razón, es necesario establecer estudios epidemiológicos que permitan obtener una 
aproximación sobre el estudio de efectos en salud asociados a la contaminación a escala local. 
De acuerdo con las proyecciones de población realizada a partir del censo general del 
2005, se estimó que la población para el año 2010 en la localidad de Usme fue de 382.876, lo 
que representa el 5,5% de los habitantes del Distrito Capital, Bogotá. La distribución por género 
es de 188.925 hombres y 193.951 mujeres. Y se proyectó un aumento de la población del 
13,02% del 2010 al 2015, lo que resulta en 432.724 habitantes.  En relación con la distribución 
de la población por grupos de edad, las personas entre 0 y 15 años representan el 30,6%; entre 15 
y 34 años, el 35%; entre 35 y 59, el 27,9% y mayores de 60 el 6,4%, lo que significa que más de 
la mitad de la población corresponde a niños, adolescentes y jóvenes adultos. (DANE, Censo 
General 2005, DANE – SDP, 2006-2015) 
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Es necesario caracterizar la población epidemiológicamente en edades comprendidas 
entre 1 a 5 años, población infantil, debido a que es el grupo poblacional más vulnerable respecto 
a las enfermedades de cuadro respiratorio agudo, además que esta población carece de un sistema 
inmunológico desarrollado (Izaguirre, 2009). Respectos a los factores ambientales a los que se 
encuentra expuesto.  
Es de vital importancia priorizar esta etapa debido a que repercute directamente en el 
Sistema General de Seguridad en Salud en Colombia (SGSSS), generando un consumo irracional 
de medicamento y un alza en los costos para cubrimiento de la enfermedad.    
El Consejo Nacional de Política Económica y Social (CONPES) la Política Farmacéutica (PF) 
formulada en el marco de los principios constitucionales asociados al derecho a la salud y de 
aquellos elementos de desarrollo del sector industrial farmacéutico que faciliten el cumplimiento 
de este derecho (Política Nacional Farmacéutica, 2012).  
La Política se encuentra articulada y responde a los objetivos planteados en el Plan 
Nacional de Desarrollo 2010-2014 “Prosperidad para Todos”. La construcción de la política se 
sustentó en una metodología que partió por identificar las necesidades en salud en relación con 
los asuntos ambientales. Enfatizando la importancia de la articulación de las entidades del sector 
y la incorporación de otros sectores y entidades como el Ministerio de Ambiente y Desarrollo 
Sostenible (MADS) entre otros. (Politica Nacional Farmaceutica , 2012)  Dentro de las 
estrategias de la política se encuentra el uso racional de los medicamentos.  
La Resolución 0429 de 2016, en el numeral 5,1 define la caracterización de la población, 
donde cada integrante dentro de sus competencias, debe organizar las poblaciones según el curso 
de vida y los grupos de riesgo que puedan afectar la salud de las personas, de manera que la 
planeación de los servicios que se les prestara a la población sea coherente con sus necesidades y 
con las metas propuestas por el PDSP, por esto se hace necesario una caracterización temprana 
de la población infantil expuesta, en el enfoqué promoción y prevención de las enfermedades de 
los niños de 1 a 5 años de la localidad de Usme. 
Los Químicos Farmacéuticos profesionales en salud están directamente implicados en el 
bienestar de la comunidad en la salud, reglamentados por la ley 212 de 1995, según ARTICULO 
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2º. Definición, reglamentando la profesión del Químico Farmacéutico en las actividades que 
inciden en la salud individual y colectiva; ARTÍCULO 3o. CAMPO DE EJERCICIO 
PROFESIONAL. Numeral d) En los programas de suministros farmacéuticos, en las 
instituciones y entidades de salud; durante el proceso de selección, adquisición, recepción 
técnica, almacenamiento, distribución, vigilancia farmacológica y las demás actividades 
relacionadas; ARTÍCULO 7o. Colegio Nacional de Químicos Farmacéuticos. Numeral c) 
Proponer proyectos de normas que busquen preservar y garantizar la salud de la población sobre 
la bioseguridad, toxicidad, estabilidad y calidad de los productos de competencia de los 
establecimientos farmacéuticos.  
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4. ANTECEDENTES 
 
Los rellenos sanitarios han generado un aumento en el riesgo de presentar problemas de salud 
entre las personas que habitan cerca a estos.  
Se realizó la caracterización de los residentes a menos de 5 km de rellenos sanitarios en seis 
áreas de la región de Toscana, (Italia), los cuales presentaron excesos de mortalidad por 
enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares, linfoma de tipo no-Hodgkin y por cáncer de 
hígado y de vejiga (Minichilli, 2005).  
Así mismo otro estudio asocia el riesgo de cáncer y asma a personas con viviendas en áreas 
de rellenos sanitarios en Helsinki (Finlandia). (Pukkala, 2001) 
También se evaluó la mortalidad y la morbilidad en una población expuesta a múltiples 
fuentes de contaminación del aire, realizando un estudio de cohorte retrospectivo usando 
modelos de dispersión de aire. Las evaluaciones de exposición al relleno sanitario ubicado en 
Roma se centraron en sulfuro de hidrogeno, el incinerador (PM10), y la planta de refinería. La 
cohorte incluyó a 85,559 personas evaluándolas a partir del año 2001, la mortalidad y las 
hospitalizaciones hasta el año 2010. Correlacionando los niveles de exposición promedio anual. 
Donde el sulfuro de hidrogeno se asoció con admisiones hospitalarias cardiovasculares en ambos 
sexos, PM10 del incinerador se asoció con la mortalidad por cáncer de páncreas en ambos sexos 
y con una morbilidad materna en las mujeres, la planta de refinería se asoció con la mortalidad 
por cáncer en mujeres de laringe y las hospitalizaciones respiratorias.  (Ancona C, 2015) 
De igual manera se realizó un estudio de cohorte en los vertederos municipales de residuos 
de la región de Lazio (centro de Italia). Evaluando los residentes dentro de los 5 km de distancia 
de vertederos, (sujetos residentes el 1 de enero de 1996 y los que posteriormente se trasladaron a 
las zonas hasta 2008), seguidos por la mortalidad y las hospitalizaciones hasta el 31 de diciembre 
de 2012. La cohorte incluyó a 242.409 personas midiendo la concentración estimada de sulfuro 
de hidrógeno como trazador, utilizando un modelo de dispersión de Lagrange, La exposición de 
sulfuro de hidrogeno, se asoció con la mortalidad por cáncer de pulmón, así como con la 
mortalidad y la morbilidad de las enfermedades respiratorias. Se definió que el vínculo con la 
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enfermedad respiratoria es plausible y coherente con estudios anteriores, mientras que la 
asociación con el cáncer de pulmón merece confirmación. (Mataloni., y otros, 2016) 
En el municipio de Torbes (Venezuela) murieron tres niños a consecuencia de una batería 
desconocida, pues los perros que ingresaban a los vertederos del relleno sanitario, excretaban un 
parasito que era inhalado, incorporándose a los infantes, provocando su muerte. (Agar, 2014 ) 
En este mismo año en el Municipio de Oicata ubicado cerca al relleno Sanitario de Tunja, 
establecieron que la comunidad se estaba viendo afectada por continuos olores fétidos, presencia 
de moscos y roedores, que como consecuencia de estos dieron origen a diferentes enfermedades 
respiratorias en los habitantes especialmente en los niños. (Caraballo, 2014) 
En el 2016 se realizó una revisión donde se examinó los rellenos sanitarios como zonas de 
alto riesgo de exposición al plomo ambiental para los niños que están expuestos, definiendo que 
los niveles de plomo en la sangre (BLL) de los niños que viven cerca de vertederos estaban 
relacionados con el aumento de los niveles de plomo en el suelo. Tóxicos efectos del plomo 
incluyen los resultados adversos, como la encefalopatía o muerte para los niños. (Kim MA, 
2016) 
De igual manera se realizó un estudio que evaluó la caracterización química de cuatro 
rellenos sanitarios (lixiviados) con su citotoxicidad y daño al ADN en las células humanas. 
Células de hepatocarcinoma (HepG2), linfoma (Jurkat) y osteosarcoma (HOS), simuladas 
durante 24 h, se evaluó la viabilidad celular mediante el ensayo de MTT y las alteraciones 
morfológicas y daño en el ADN frente al tratamiento de las células con concentraciones 
subletales de los lixiviados usando el ensayo de cometa. Los lixiviados inducen citotoxicidad 
significativa en las células tratadas con evidencia de apoptosis; morfologías encogidos, 
desprendimiento del sustrato citoplasmáticos. Del mismo modo, se produjo un importante daño 
en el ADN inducido en las células tratadas, estos componentes tóxicos inducen citogenotoxicidad 
y pueden sugerir posibles riesgos en salud pública. (CG, y otros, 2016) 
En Colombia el Sistema de información de Calidad del aire -SISAIRE- ofrece información 
pública sobre los principales contaminantes atmosféricos (material particulado, óxidos de azufre, 
óxidos de nitrógeno, ozono, monóxido de carbono, hidrocarburos metanicos y no metanicos.  
 
 
 
28 
 
Sin embargo, el Sistema integral de información de la Protección Social –SISPRO- no cuenta 
con un módulo de información ambiental, que permita monitorizar y analizar la salud de la 
población en función de variables ambientales (Ministerio Salud, 2014) la información pública 
no permite la correlación en áreas geográficas pequeñas como lo son las localidades. 
4.1 Tasas de incidencia de infecciones respiratorias en Colombia. 
 
La tasa de mortalidad en menores de cinco años permite medir el resultado de la 
interacción de determinantes sociales de la salud, como la disponibilidad de alimentos, los 
ingresos del hogar, los conocimientos de los padres sobre cuidados de salud, el acceso a los 
servicios de salud, la oportunidad y calidad de la atención, el acceso a agua apta para el consumo 
y saneamiento básico. 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), en 2012 se produjo alrededor de 6,6 
millones de muertes en menores de cinco años; se estima que más de la mitad de los decesos en 
esta edad se pueden evitar tratando las enfermedades causantes con intervenciones simples y 
asequibles.  
Las infecciones respiratorias agudas “son las causas más frecuentes de morbilidad y 
elevada mortalidad en el mundo, particularmente en los países en desarrollo” Comprenden una 
gran cantidad de enfermedades, entre las que se cuenta la neumonía como la mayor generadora 
de muertes, especialmente en los menores de un año; se estima que en el mundo se producen 
alrededor de dos millones de decesos en menores de cinco años por esta causa anualmente.  
En Colombia la infección respiratoria aguda continúa ocupando lugares importantes de 
morbilidad y mortalidad en menores de 5 años. La bronquiolitis, la bronconeumonía y la 
neumonía adquirida en la comunidad, se les considera responsables de casi todas las muertes 
evitables para este grupo de edad, especialmente en los grupos poblacionales más vulnerables. 
Entre 2005 y 2013 se registraron 104.180 muertes en menores de cinco años, para un promedio 
anual de 11.576. 
La tasa de mortalidad por IRA es un 1,48 veces más alto en el primer quintil de pobreza 
comparado con el último, es decir, que se producen 15 muertes más por IRA por cada 100.000 
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menores de cinco años en los departamentos con mayor pobreza multidimensional que entre los 
más acomodados socioeconómicamente. 
 Figura 1. Mortalidad por IRA en menores de 5 años según quintil de pobreza. 
Fuente: elaboración propia a partir de los datos de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de 
indicadores, del MSPS y los cálculos de IPM del DNP Consultado el 19 de julio de 2016. 
Las estadísticas en Colombia revelan que en las mujeres de 0-4 años, las infecciones de 
las vías respiratorias inferiores, son la cuarta causa de carga de enfermedad con un total de 
11.779 casos, 0.509 casos por discapacidad y 11.271 casos por mortalidad, solamente es 
superado en causas por asfixia y trauma al nacer, bajo peso al nacer y otras afecciones 
perinatales. En los casos en hombres de 0-4 años, las infecciones de vías respiratorias inferiores, 
se ubicaron como quinta causa, presentando un total de 13.206 casos, 0.527 casos por 
discapacidad y 12.678 casos por mortalidad; las primeras causas encontradas fueron: asfixia y 
trauma al nacer, bajo peso al nacer; otras afecciones perinatales y cardiopatía congénita.  
(Ministerio Salud, 2014) 
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Figura 2. Tasa de Mortalidad por IRA en Menores de 5 años 1998 – 2010. 
Fuete DANE 1998-2010 
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5. MARCO TEÓRICO 
5.1 Compuestos orgánicos volátiles (COVs) 
 
Los compuestos orgánicos volátiles (COVs) constituyen un grupo formado por varias 
clases de compuestos entre los que se encuentran los aromáticos, alifáticos, alcoholes y cetonas. 
Poseen propiedades fisicoquímicas muy similares como bajo punto de ebullición y presión de 
vapor. La mayoría de los COVs son de carácter no polar, con estructuras formadas por enlaces 
covalentes, de bajo tamaño molecular, encontrados en los tres estados de la materia (gas, líquido 
y solido), poseen alta lipofilia, volatilidad variable, careciendo de carga eléctrica y con alta 
capacidad de disolver a otros compuestos orgánicos.  
Suelen presentar una cadena con un número de carbonos inferior a doce y contienen otros 
elementos como oxígeno, flúor, cloro, bromo, azufre o nitrógeno. Su número supera el millar, 
pero los más abundantes en el aire son metano, tolueno, n-butano, 1-pentano, etano, benceno, n-
pentano, propano y etileno. (Pagans E & Sánchez A, 2006). La clasificación se presenta 
acontinuacion (Tabla 1) 
Tabla 1. Clasificación de Compuestos Orgánicos Volátiles 
Clasificación Ejemplos 
Alcoholes  Etanol, propanol, metanol, isopropanol 
Glicoles Etilenglicol 
Cetonas Metil-etil-cetona, acetona  
Esteres  Acetato de etilo  
Éteres Éter etílico, éter metílico  
Aldehídos  Formaldehido, acetaldehído 
HC aromáticos  Cumeno, tolueno, benceno, xileno, etilbenceno  
HC clorados  Tricloroetileno, tetraclouro de carbono, tricloroetano 
HC alifáticos  Heptano, Pentano, hexano 
HC alicíclicos  Ciclohexano  
Fuente: (Rojas M. , 2011)  
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La mayoría de los COVs accede al ambiente mediante evaporación, a temperaturas 
atmosféricas. Durante las actividades de producción como la combustión industrial (madera, 
carbón y combustibles derivados del petróleo), procesos productivos como el realizado en 
ladrilleras, centrales termoeléctricas y los procesos de transporte, disposición, cubrimiento y 
estabilización de los residuos sólidos y las plantas de tratamiento de lixiviado, se produce fuga de 
disolventes hacia la atmosfera. El viento diluye y dispersa los vapores de los disolventes por la 
atmosfera. Se ha detectado concentraciones mayores en áreas urbanas, en los alrededores de 
plantas petroquímicas y en la vecindad inmediata de zonas de residuos sólidos y/o peligrosos.  
Cuando los residuos sólidos son vertidos sobre el relleno sanitario, los COVs que se 
encuentran en el suelo se evaporan, y una pequeña fracción de estos atraviesa el suelo emigrando 
hasta las aguas subterráneas (Lixiviados).  Una vez que penetran una masa de agua quedan 
atrapados hasta que el agua alcanza la superficie y se evapora llegando a la atmosfera. 
La exposición a muchos de los COVs es principalmente a través de la inhalación, un 
pequeño número de ellos se encuentran en el agua de bebida. Algunos de los COVs viajan en las 
aguas subterráneas o a través del suelo desde los sitios de residuos peligrosos como es el caso de 
los rellenos sanitarios, o estaciones de gasolinas. La movilidad de este tipo de contaminantes 
depende de las propiedades suelo y de la composición química y las características de los 
compuestos. (Orozco , Perez , Gonzales , Rodriguez , & Blanco, 2005)  
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Figura 3. Vías y medios de exposición de COVs 
Fuente: (Orozco , Perez , Gonzales , Rodriguez , & Blanco, 2005) 
La fuente más común de exposición ocupacional y ambiental es la producción y uso de 
estos compuestos. El benceno y demás COVs son utilizados como intermediarios en la 
fabricación de pegamentos, barnices, lacas, plásticos y plaguicidas, pero también se emplean 
como disolventes y agentes de limpieza.  
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Figura 4. Fuentes de contaminación y rutas principales de exposición humana de COVs 
Fuente: (Binbin H, 2014) 
Por otra parte, el totuelo y el benceno pueden encontrarse en combustibles como la 
gasolina y el diesel. Por lo tanto, los trabajadores de diversas industrias y la población en general 
están expuestos de forma cotidiana a estos compuestos. En el anexo 1(Fuentes de Compuestos 
Orgánicos Volátiles) se establecen las fuentes de exposición de los COVs más comunes.  
5.1.1 Toxicocinética de los COVs  
 
 La volatilidad y la lipofilia son dos características importantes de los COVs que 
gobiernan su absorción y su acumulación en el cuerpo. La lipofilia oscila desde una 
hidrosolubilidad considerable (Alcoholes y glicoles) hasta una gran liposolubilidad (HC 
aromáticos, HC clorados, HC alifáticos, HC aciclicos). Muchos COVs tienen un peso molecular 
relativamente bajo y carecen de carga eléctrica, por lo que atraviesan libremente las membranas 
mediante difusión pasiva siguiendo el gradiente de concentración. 
Absorción: La absorción de los COVs inhalados se produce en su mayoría en los 
alveolos, aunque una gran parte se absorbe en las vías inhalatorias altas. El gas de los alveolos se 
equilibra casi instantáneamente con la sangre de los capilares pulmonares. El coeficiente de 
reparto entre la sangre y el aire de un COVs se define como la concentración del compuesto que 
se alcanza en el punto de equilibrio entre dos medios diferentes. Los COVs más hidrófilos tienen 
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un coeficiente de reparto relativamente alto, lo cual favorece la absorción. Como los COVs 
difunden desde zonas de concentración alta a zonas de concentración baja, el aumento de la 
frecuencia respiratoria (Mantienen la concentración alveolar alta) y el aumento del gasto 
cardiaco y el flujo sanguíneo pulmonar (Mantiene la concentración elevada al extraer la sangre 
capilar que contiene el COVs) favorecen la absorción pulmonar.  
 Los COVs que se absorben en el tubo digestivo, alcanzan una concentración sanguínea 
máxima en pocos minutos después de la ingestión, si bien la presencia de alimento en el tubo 
digestivo retrasa la absorción, habitualmente se admite que se absorbe el 100% de la dosis oral.  
 La absorción a través de la piel produce efectos locales y generales. Los COVs atraviesan 
el extracto corneo mediante difusión pasiva. El determinante de la velocidad de absorción 
transtermina son la concentración química, el tamaño de la superficie expuesta, la duración de la 
exposición, la integridad y el grosor del extracto corneo, y la lipofilia y el peso molecular del 
disolvente. (Rojas, 2011) 
Distribución: Los COVs absorbidos desde el tubo digestivo hacia la sangre venosa portal 
son captados y eliminados por el hígado y exhalado por los pulmones durante lo que se 
denomina efecto de primer paso. Los disolventes que se metabolizan bien y que son bastante 
volátiles se expulsan de una manera más eficiente antes de acceder a la sangre arterial. La 
eliminación por el primer paso hepático depende de la sustancia química y de la velocidad con la 
que llega al hígado. El primer paso pulmonar or el contrario, parece ser un proceso de primer 
orden que no guarda relación con la concentración de la sustancia química en la sangre. La 
captación de los disolventes transportados por la sangre arterial depende de la velocidad del flujo 
sanguíneo en el tejido y del cociente de reparto del disolvente entre el tejido y la sangre. Los 
COVs relativamente hidrófilos se diluyen en la sangre en grados diferentes. Los COVs 
lipofilicos no se unen a las proteínas plasmáticas ni a la hemoglobina, sino que se reparten entre 
las regiones hidrófilas de las moléculas de los fosfolípidos, las lipoproteínas y el colesterol 
presente en la sangre. 
 La concentración sanguínea de los COVs desciende rápidamente durante la primera fase 
de eliminación. Esta fase de redistribución se caracteriza por una difusión rápida del COVs desde 
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la sangre hacia la mayoría de los tejidos. En el tejido adiposo la pequeña fracción del gasto 
cardiaco (< 3%) que lo irriga hace que el equilibrio se establezca rápidamente. La grasa corporal 
aumenta el volumen de distribución de todos los COVs lipofilicos.  
 
Figura 5. Mecanismos de transporte de los COVs. 
Fuente: (Pagans & Sanchez, 2006) 
Biotranformación: La biotransformación se genera principalmente de tipo hepático, 
donde estos compuestos son metabolizados por el sistema de oxidasas del CYP450. Las enzimas 
de fase I inician las reacciones de hidrolisis, reducción y oxidación de estos compuestos, estas 
reacciones pueden llegar a generar productos intermediarios que son incluso más tóxicos y son 
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los responsables del daño ocasionado a la exposición. Las enzimas de fase I más importantes en 
el metabolismo de estas sustancias son CYP1A1. Una vez químicamente modificados son 
sometidos a reacciones de conjugación o de fase II. Durante este tipo de reacciones, la molécula 
interacciona con cofactores que incrementan la hidrofilicidad del COVs. Las reaccionas más 
comunes de fase II son glucocoronidación, sulfatación, acetilación, metilación y conjugación con 
glutatión o aminoácidos, incrementando la toxicidad del COVs.  
Eliminación: La mayoría son eliminados a través de la orina y el aire exhalado, aunque 
se han descrito otras vías de eliminación como son la bilis, el sudor, la saliva, la leche y 
excreciones gastrointestinales. La concentración de los compuestos eliminados varía según el 
sexo, la edad, la acides de la orina y la presencia de enfermedades. En los COVs altamente 
volátiles la eliminación es vía pulmonar, se calcula que entre un 80 y 90% son excretados por 
esta vía. (Duffur, 1983) 
5.1.2 Mecanismo de toxicidad de los COVs  
 
 Debido al hecho que estos compuestos pueden penetrar fácilmente las células y se 
difunden a través de una membrana plasmática, una vez en el interior de las células se unen al 
receptor nuclear translocador de aril hidrocarburos (AhR). La activación del AhR está dada por 
la unión de un ligando. Estos ligandos son principalmente xenobióticos generalmente producto 
de combustiones incompletas, de hidrocarburos aromáticos halogenados (COVs).  
El receptor en su forma inactiva (sin un ligando unido) se localiza en el citoplasma celular 
formando un complejo con un dímero de la proteína de choque térmico 90 (Hsp90), una proteína 
de choque térmico con un peso de 23 KDa (P23) y una proteína de interacción con el AhR 
parecida a la inmunofilina (AIP), también conocida como XAP2, y una cinasa de tirosina (c-src). 
Una vez unido su ligando, el complejo AhR se transloca al núcleo y forma un heterodímero con 
la proteina ARNT. Este heterodímero es capaz de unirse a los XRE (GCGTGA) y reclutar 
coactivadores y así favorecer la transcripción de sus genes blanco como el CYP1A1. Este 
citocromo metabolizará al b[a]p en intermediarios que pueden interactuar con el ADN para 
formar aductos iniciando así un proceso carcinogénico. (Gerardo Vázquez-Gómez, 2016) 
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Figura 6. Mecanismo de toxicidad de los COVs (HC aromáticos). 
Fuente: (Gerardo Vázquez-Gómez, 2016) 
5.1.3 Efectos en la salud de los compuestos orgánicos volátiles (COVs) 
 
Debido a sus propiedades no polares, los COVs y sus derivados pueden solubilizarse en 
ácidos grasos, penetrar fácilmente a través de los tejidos y acceder a diversos órganos donde se 
acumulan y generan daño a largo plazo, teniendo especial dirección al sistema nervioso central y 
periférico. 
Algunos COVs- HC tienen una toxicidad a largo plazo como son los BTEX (Benceno, 
Tolueno, Etilbenceno, Xileno), siendo considerados agentes carcinogénicos, de acuerdo a la 
clasificación de los compuestos carcinogénicos realizada anualmente por la Agencia 
Internacional para la investigación de cáncer (International Agency for Research on Cancer, 
IARC), como se consolida en la siguiente tabla.  
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Tabla 2. Clasificación IARC 
 
Fuente: (National Toxicology Program ) 
El mecanismo de generación de cáncer aún no está completamente definido, sin embargo, se 
sospecha que la presencia de aductos (Complejos formados por una molécula biológica y un 
hidrocarburo), y la generación de especies reactivas pueden estar involucrados en el daño al 
material genético y la inducción de la carcinogénesis. (Rojas M. , 2011) 
Los primeros efectos tóxicos del benceno son de carácter hematopoyético, que consisten en 
anémica, leucocitopenia o una combinación de estas anomalías. Existen importantes datos 
epidemiológicos que indican que la exposición a concentraciones altas a benceno aumenta el 
riesgo de padecer una leucemia mielocitica aguda (LMA). (Ott, 2007) 
El tolueno se acumula rápidamente en el cerebro y posteriormente se deposita en otros 
tejidos en función de su contenido en lípidos, alcanzando la concentración más alta en el tejido 
adiposo. En el SNC genera mareo leve y cefalea hasta la inconciencia, la depresión respiratoria 
Grupo Evidencias Ejemplos  
1 Agentes cancerígenos Suficiente ( Personas) Arsénico, benceno, cloruro de 
vinilo 
2A Probablemente 
cancerígenos 
Limitada (Personas) 
Suficiente (Animales) 
Formaldehido, tricloroetileno, 
Tetracloroetileno  
2B Posiblemente 
cancerígeno 
Limitada o inadecuada( Personas) 
Suficiente (Animales) 
Tetracloruro de Carbono, 
cloroformo, Gasolina. 
3  No clasificable en 
cuanto a sus efectos 
cancerígenos 
Inadecuada(Personas) 
Inadecuada o limitada (animales) 
Mercurio y sus compuestos 
orgánicos, Tolueno.  
4 probablemente no 
cancerígeno 
Evidencias indicativas de ausencia de 
actividad cancerígena en personas y 
animales   
Caprolactama  
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y la muerte. Los signos clínicos consisten en trastorno de la actividad electroencefalografica, 
temblores, nistagmo y atrofia cerebral, así como trastornos auditivos, visuales y del habla.  
Los xilenos y etilbencenos generan depresión del SNC, daño hepático y nefrotoxico. Existe 
poca evidencia acerca de tu efecto carcinogénico.  
Los COVs- HC-clorados como el 1,1,2- tricloroetileno (TCE), destacan relación entre 
patologías como el mieloma múltiple, la enfermedad de Hodgkin y los canceres de próstata, de 
piel, de cuello uterino y riñón. El cloruro de metileno como el diclorometano, genera efectos 
carcinogénicos, produce alteraciones hepáticas leves, lesiones renales, y disfunción neurológica. 
El tetracloruro de carbono es un hepatotoxico generador de hepatotoxicidad, y transtornos del 
homeostasis del calcio intracelular con alteración de la calmodulina y la fosforilasa. (Rojas M. , 
2011) 
Además de los efectos cancerígenos, la exposición a largo plazo puede causar lesiones de 
hígado, riñones y sistema nervioso central, mientras que a corto plazo puede causar irritación de 
los ojos y vías respiratorias, dolor de cabeza, mareos, trastornos visuales, fatiga, pérdida de 
coordinación, reacciones alérgicas de la piel, náuseas y trastornos de memoria.  
Los COVs en estado gaseoso con niveles de exposición altos pueden presentar narcosis y 
muerte; con niveles moderados o bajos y por largos períodos de exposición, presentan disturbios 
del sistema nervioso central, algunos de los efectos en la salud de los principales solventes se 
muestran en el anexo 2 Compuestos orgánicos volátiles y sus efectos en salud. (Blount, Kolbeski, 
Mcelprang, Ashley, Morrow , & Chambers, 2006)  
5.2 Composición de los rellenos sanitarios  
 
 Los residuos sólidos que provienen de las actividades domésticas, comerciales e 
industriales se asientan en los rellenos sanitarios los cuales son reactores químicos generadores 
de múltiples reacciones.  
 Respecto a su constitución química, aunque es variable, puede considerarse que el 
compuesto principal es el agua. Habitualmente la cantidad de agua introducida junto con los 
residuos suele ser de un 25 a un 30% en peso. Le sigue en cuanto a cantidad la materia orgánica 
la cual está presente en una porción pequeña. El hierro (aproximadamente 50g/kg), cloro 
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(10g/kg) y nitrógeno (4g/kg). El resto (azufre, fosforo, zinc, plomo, flúor, mercurio, etc) están 
presentes en concentraciones inferiores por kg de residuos.  
La composición de las sustancias emitidas puede variar de un lugar a otro, dependiendo 
del tipo de residuo tratado, del estado de descomposición y de las condiciones de operación del 
proceso; en muchos casos estas sustancias son sulfuros, compuestos de nitrógeno, ácidos 
orgánicos, aldehídos y cetonas. 
Durante el proceso de estabilización de los residuos sólidos dispuestos en un relleno 
sanitario se generan desechos líquidos que se filtran a través de ellos extrayendo material 
disuelto o en suspensión denominados lixiviados. La composición química de los lixiviados varía 
según la antigüedad del relleno.  (Tchobanoglous, 2005) 
La producción de lixiviados tiene su origen en la humedad que traen consigo los residuos 
y en el agua que ingresa al relleno a través de las lluvias y entra en contacto con los residuos 
sólidos, estos compuestos posteriormente pueden dispersarse en el medio ambiente circundante 
por aguas superficiales, subterráneas y aire. Los mecanismos de dispersión de los lixiviados 
dentro de la zona de disposición, son la infiltración y la penetración de aguas subterráneas hacia 
las capas inferiores del relleno. (Instituto Nacional de Ecología de Mexico, 2005) 
La concentración de una sustancia en el agua dependerá de la cantidad de material 
lixiviado, del residuo, de la capacidad de transporte de su masa y la proporción existente entre la 
profundidad de la celda y el grado de filtración. Otros factores de importancia son la solubilidad 
del contaminante, la superficie y tiempo   de contacto, y el pH.  
Tabla 3.Composición típica de lixiviados en rellenos sanitarios según su edad 
PARAMETRO CONCENTRACIÓN SEGÚN EDAD DEL RELLENO 
Joven (≤ 2 años) Maduro (≥10 años) Composición Típica 
Promedio de ARD 
pH (Unidades) 4.5 – 7.5 6.6 a 7.5  
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Fuente: Evaluación del impacto del relleno sanitario doña Juana en la salud de grupos 
poblacionales de su área de influencia. 
Como se puede observar por las características de composición típica de lixiviados en 
rellenos sanitarios, según su edad se define el tipo de problema del tratamiento entre un lixiviado 
joven y uno maduro, el cual es muy diferente. Para empezar, las concentraciones de todos los 
parámetros son mucho mayores en un lixiviado joven que en un lixiviado maduro. 
La relación DBO / DQO, donde DBO para un lixiviado joven es alta, indicando buena 
biodegradabilidad, mientras que para un lixiviado maduro es baja indicando una pobre 
biodegradabilidad de la materia orgánica. (Giraldo, 1997) 
DBO5 (mg /lO2) 
COT (mg/lC) 
DQO (mg /lO2) 
SST (mg/lC) 
N orgánico (mg/l) 
Nitrógeno Amoniacal 
Fosforo total 
Nitrato 
Alcalinidad 
CaCO2(mg/l) 
Dureza Total 
CaCO2(mg/l) 
Calcio Ca (mg/l) 
Hiero Total Fe (mg/l) 
2.000 – 30.000 
1.500 – 20.000 
3.000 – 60.000 
200 – 2.000 
10 – 800 
10 – 800 
5 - 100 
5 – 40 
1000 – 10.000 
 
300 a 10.000 
200 – 3.000 
20 a 1.200 
100 a 200 
80 a 160 
100 a 500 
100 a 400 
80 a 120 
20 a 40 
5 a 10 
5 a 10 
200 a 1.000 
 
200 a 500 
100 a 250 
20 a 200 
220 
160 
500 
220 
15 
25 
5 
0 
100 
 
- 
- 
 
- 
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 Las concentraciones de sales disueltas, y metales pesados son mucho mayores en un 
lixiviado joven, generando problemas de toxicidad en el caso de que se quieran utilizar procesos 
biológicos para la remoción de la DBO. Por otra parte, las concentraciones de agentes 
incrustantes como el hierro, el calcio y el magnesio, generan grandes problemas prácticos pues 
taponan la mayoría de los conductos, tuberías, accesorios, válvulas, membranas, tanques etc. en 
donde el lixiviado entra en contacto con el sistema de conducción y de tratamiento, causando 
contaminación.  
La remoción de DBO se ve afectada por la toxicidad que generan los metales ya que son 
agentes acomplejante que mantienen los metales en solución dificultando y limitando 
severamente su remoción.  Con respecto a la presencia de altos contenidos de nitrógeno, los 
lixiviados jóvenes pueden llegar a generar problemas de toxicidad por amoníaco en los sistemas 
biológicos anaerobios para la remoción de DBO.  
Sin el manejo adecuado, los lixiviados penetran el subsuelo convirtiéndose en una de las 
fuentes más importantes de contaminación de las aguas subterráneas y aire, donde se arrastran de 
manera disuelta cantidades considerables de compuestos orgánicos volátiles, que se disuelven en 
el agua, pero salen fácilmente de la solución por tener una alta volatilidad. 
Los gases emitidos a la atmósfera desde un relleno sanitario proceden de la degradación 
de desechos orgánicos dependientes de diversas variables que incluyen las características de los 
residuos, humedad, temperatura, pH, disponibilidad de nutrientes y microbios y presencia de 
inhibidores. (Giraldo, 1997) 
Estos gases son de efecto invernadero y oligogases, representada por biogás que contiene 
metano (CH4), dióxido de carbono (CO2) y trazas de compuestos orgánicos volátiles (COVs); 
estos compuestos son potencialmente perjudiciales para la calidad del aire y la salud y su 
producción varía dependiendo de la antigüedad del sitio de disposición, por el avance de los 
procesos de estabilización de los residuos, y de las condiciones ambientales en las que se 
efectúan. (Gomes R, 2008) 
Los componentes del biogás que se encuentran en mayor proporción corresponden al 
metano y al dióxido de carbono, con una composición aproximada resumida en la siguiente tabla.  
 
 
 
44 
 
Tabla 4.Rango de composición de biogás generados por el relleno sanitario 
Parámetro Unidad Rango de variación 
Metano % CH4 30-65 
Dióxido de Carbono % CO2 20-40 
Nitrógeno % N2 5-40 
Hidrógeno %H2 1-3 
Oxígeno % O2 0-5 
Argón % Ar 0-0.4 
Sulfuro de hidrógeno % H2S 0-0.01 
Sulfato total %S 0-0.01 
Cloruro total %Cl 0.005 
 Fuente: Guidance Note on Recuperation of Landfill Gas from Municipal Solid Waste Landfills 
El metano es el segundo mayor contribuyente al calentamiento global entre los gases de 
efecto invernadero, después del dióxido de carbono. Del total de gases emitidos a la atmósfera 
por un relleno sanitario el Metano (CH4) representa entre el 30 al 65% y actúan sobre la salud 
humana generando problemas en el sistema nervioso central, irritación ocular, visión borrosa y 
dificultad respiratoria. (Camargo, 2009) 
La producción natural de los COVs por los microorganismos del suelo tiene un efecto 
importante en la química de la atmosfera, las interacciones bióticas y demás procesos. Los 
COVs, particularmente los de origen biogénico, mediante mecanismos fotoquímicos, pueden 
disminuir las concentraciones de hidroxilos (OH), incrementar el ozono troposférico y producir 
simultáneamente nitratos orgánicos en la atmosfera. En los residuos sólidos y las plantas de 
tratamiento de aguas residuales facilitan la producción de los COVs. (Mao I, 2006) 
La mayor cantidad de COVs emitidos en las plantas de compostaje se da en las primeras 
etapas del proceso, además la aireación incompleta o insuficiente en las pilas de compostaje 
genera condiciones anaeróbicas bajo las cuales se puede presentar la producción de compuestos 
sulfurados con un olor intenso, mientras que bajo condiciones aeróbicas los volátiles que 
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predominan son los alcoholes, cetonas, esteres, ácidos orgánicos e hidrocarburos en particular el 
tolueno y etilbenceno (Smith KR, 2003) 
Los gases más representativos de un relleno sanitario fueron obtenidos del estudio 
realizado por la gestión integral de residuos de California / Estados Unidos, el cual utilizo 66 
rellenos sanitario y emitió la concentración típica de gases. Muchos de los gases encontrados se 
clasificaron como Compuestos Orgánicos Volátiles (COVs), con concentraciones significativas 
en los rellenos mixtos más antiguos (usados para disposición de residuos industriales, 
comerciales y domésticos).  
Tabla 5. Concentración típica de gases en cantidades trazas en rellenos sanitarios de residuos 
sólidos urbanos 
COMPUESTO CONCENTRACIÓN (ppb) 
Mediana Media  Máxima 
Acetona 0 6.838 240.00 
Benceno  932 2.057 39.000 
Clorobenceno 0 82 1.640 
Cloroformo 0 245 12.000 
1,1 Dicloroetano 0 2.901 36.000 
Diclorometano 1.5 25.694 620.000 
1,1 Dicloroeteno 0 130 4.000 
Clorodietilino  0 2.835 20.000 
Trans 1,2 
Dicloroetano 
0 36 850 
Dicloetileno  0 59 2.100 
Etilbenceno  0 7.334 87.500 
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Fuente: (EPA, 2013) 
Según los estudios realizados los gases emitidos por un relleno sanitario pueden contener 
hasta 150 componentes a nivel de trazas los cuales afectan la atmósfera local a través de olores 
molestos, formación de ozono troposférico (oxidante fotoquímico) y a nivel global contribuyen 
al efecto invernadero y al adelgazamiento de la capa de ozono.  
En estudios realizados por la EPA, se encontró que los rellenos sanitarios se ubican como 
la 26a fuente de emisión de compuestos peligrosos al aire (EPA, 2013), siendo el principal los 
Compuestos Orgánicos Volátiles (COVs) que representan el 85% de éstos en rellenos mixtos. 
Otros compuestos de igual importancia son el Metano (CH4) y el Dióxido de Carbono (CO2), 
generados en el relleno sanitario durante la descomposición anaeróbica de la materia orgánica.  
Otro de los gases emitidos por los rellenos sanitarios es el ácido sulfhídrico (H2S) cuyo 
principal efecto es la generación de olores desagradables. Este compuesto al entrar en la 
atmósfera reacciona y produce entre otros el Dióxido de azufre (SO2) que puede ocasionar 
efectos adversos en salud como obstrucción severa de las vías respiratorias, hiperreactividad 
bronquial, conjuntivitis, irritación de las mucosas, tos, incremento en el ritmo cardiaco y 
exacerbaciones de enfermedades cardiovasculares.  
Los olores son el principal resultado de la presencia de pequeñas concentraciones de 
compuestos (esteres, sulfuro de hidrógeno, organosulfurados, alquillbencenos, limoneno y otros 
Tolueno  8.125 34.907 280.000 
1,1,2,2 
Tetracloroetano 
0 246 16.000 
Cloruro de Vinilo  1.150 3.508 32.000 
Estirenos 0 1.517 87.000 
Acetato de Vinilo  0 5.663 240.000 
Xileno  0 2.651 38.000 
 
 
 
47 
 
hidrocarburos) en los gases del relleno sanitario emitidos a la atmósfera. Los olores pueden 
variar ampliamente desde relativamente dulces hasta amargos y ácidos dependiendo de la 
concentración de los constituyentes del gas.  Estas concentraciones varían con la composición 
del residuo y su edad, el estado de descomposición y velocidad de generación de gas y la 
naturaleza de la población microbiana, entre otros factores. 
Las concentraciones bajas de olor influencian el desarrollo normal de la vida humana, su 
importancia se basa más en la tensión psicológica que en el daño que pueda causar sobre el 
organismo. Los olores molestos pueden reducir el apetito, inducir a menor consumo de agua, 
producir desequilibrio respiratorio, náuseas y vómito y crear perturbaciones mentales. 
En condiciones extremas pueden conducir al deterioro de la dignidad personal y 
comunitaria, inferir en las relaciones humanas, desanimar la inversión de capital, hacer descender 
el nivel socioeconómico y reducir el crecimiento. La distancia a la cual se dispersan los olores de 
los límites del relleno sanitarios depende principalmente de las condiciones meteorológicas 
(viento, temperatura, presión, humedad). (Ullas , Tsan-Chang, & Shang-Shyng, 2003)  
5.2.2 Reacciones generadas en los rellenos sanitarios  
 
 Los elementos químicos principales de los rellenos sanitarios son: Carbono, Hidrogeno, 
Oxigeno, Nitrógeno, Cloro y Azufre que son sustancias que pueden participar en un elevado 
número de reacciones degradándose muy lentamente generando una serie de cambios, físicos, 
químicos y biológicos de manera simultánea e interrelacionada. Las principales reacciones que se 
dan en un relleno sanitario se evidencian en la siguiente ilustración. 
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Figura 7. Principales reacciones generadas en un Relleno Sanitario 
Reacciones químicas: ocurren al interior de las celdas donde se depositan los 
desechos sólidos, descomposición de compuestos orgánicos y reacciones de óxido-reducción 
que afectan la disolución de metales y sales metálicas. 
 Reacciones de Oxido – reducción: a través de las cuales un compuesto orgánico da 
productos gaseosos (CO2, CO) o reducidos (NH3, H2S, CH4) los cuales se generan a 
través de compuestos oxidantes como lo son el oxígeno, los iones nitrato y sulfato 
presentes en el relleno. 
 Reacciones de Complejación: El efecto de estas reacciones es liberar los compuestos de 
su ligación con las partículas sólidas o coloidales. 
 Reacciones acido – base: esta reacción genera solubilidad en los compuestos del relleno 
sanitario 
 Reacciones de combustión: Proceso de quema de residuos, con el objetivo de reducir su 
volumen. 
Las anteriores reacciones están mediadas por el pH del relleno sanitario el cual depende del 
tiempo, de la población microbiana, la temperatura y la presión. Así, por ejemplo, en los 
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primeros años de vida de un relleno sanitario (medio anaerobio) está compuesto de materia 
orgánica en exceso, respecto a los oxidantes. En estas circunstancias, se forman productos 
parcialmente oxidados (alcoholes, aldehídos y cetonas). Durante este proceso se consumen iones 
H
+
 y el medio se alcaliniza. Por el contrario, cuando el vertedero ya cuenta con bastante tiempo 
de operación se vuelve oxidante, de esta manera, la oxidación de la materia orgánica se produce 
en gran extensión, dando lugar a ácidos orgánicos, con lo que el pH tiende a disminuir.  
 Los compuestos orgánicos pueden adquirir una cierta carga dependiendo del pH del 
medio, generando equilibrio acido base en la superficie de las partículas orgánicas generando 
procesos de hidratación y formación de cargas electrostáticas. La formación de complejos se 
genera a partir de los metales que componen el relleno como lo es el hierro. 
 Los procesos de combustión generan gases tóxicos y forman cenizas, la cual se lleva a 
cabo por una alta oxidación del carbono y del hidrogeno presentes en los residuos de la materia 
orgánica. Es frecuente que, además estos compuestos haya elementos constituyentes de los 
residuos, como por ejemplo el azufre, el cloro, el flúor, el fosforo, etc. Estos elementos pueden 
combinarse con el oxígeno en las condiciones en las que se lleva a cabo la combustión o bien 
dar otros compuestos de oxidación generando productos tóxicos como los compuestos 
cloroaromaticos, los cuales forman dioxinas y furanos como productos intermedios de la 
combustión, que son contaminantes ambientales que forman parte de los llamados 
contaminantes orgánicos persistentes (COP). 
  Las dioxinas son preocupantes por su elevado potencial tóxico. Una vez que penetran en 
el organismo, persisten en él durante mucho tiempo gracias a su estabilidad química y a su 
fijación al tejido graso, donde quedan almacenadas. Se calcula que su semivida en el organismo 
oscila entre 7 y 11 años. En el medio ambiente, tienden a acumularse en la cadena alimentaria. 
Cuanto más arriba se encuentre un animal en dicha cadena, mayor será su concentración de 
dioxinas. (Agar, 2014 ) 
 La exposición breve del ser humano a altas concentraciones de dioxinas puede causar 
lesiones cutáneas, tales como acné clórico y manchas oscuras, así como alteraciones funcionales 
hepáticas. La exposición prolongada se ha relacionado con alteraciones inmunitarias, del 
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sistema nervioso en desarrollo, del sistema endocrino y de la función reproductora. (OMS, 
Organización mundial de la salud) 
Otros contaminantes emitidos por un relleno sanitario son ciertos compuestos metálicos, 
en particular sales de metales pesados, cuya presencia en los residuos urbanos suele ser habitual, 
entre los que mayor impacto en la salud tienen se encuentran el mercurio y el plomo los cuales 
tienen generan alteraciones en el sistema nervioso central, y osteomuscular. 
Reacciones físicas: estos cambios están asociados con la compactación de los desechos 
sólidos, la difusión de gases dentro y fuera del relleno sanitario, el ingreso de agua y el 
movimiento de líquidos en el interior y hacia el subsuelo, y con los asentamientos causados por 
la consolidación y descomposición de la materia orgánica depositada. 
Estos pueden generar una presión tal que agrietan las estructuras, dando paso a la 
percolación de las aguas lluvias generando consigo mayor generación de gas y lixiviados. Lo 
anterior contribuye a que se produzcan hundimientos y asentamientos diferenciales en la 
superficie y que se desestabilicen los terraplenes por el mayor peso de la masa de desechos. 
Los principales sustratos sobre los que se puede adsorber un compuesto son las 
partículas sólidas de tamaño superior a 1µm, partículas coloidales, paredes celulares de 
microorganismos, partículas orgánicas procedentes de restos microbianos los cuales se 
incorporan a través de las aguas del lixiviado, actuando como vehículo de transporte de la carga 
química favoreciendo las reacciones químicas.  
La evaporación esta mediada por los componentes del relleno sanitario los cuales tienen 
una transición del estado líquido al gaseoso a temperatura ambiente como lo realizan los COVs.  
Reacciones biológicas: realizadas por microorganismos aerobios y anaerobios, 
que utilizan como insumo la fracción orgánica contenida en los desechos sólidos depositados en 
el relleno sanitario. 
El proceso de descomposición de residuos orgánicos resulta complejo y ocurre en 
diversas etapas de acuerdo con las condiciones del medio, determinadas por la temperatura, la 
presencia de oxígeno, las características del residuo y la edad del relleno sanitario, 
principalmente.  Así, es posible identificar cinco fases durante el proceso. 
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Fase I: Aeróbica, que inicia inmediatamente después de la disposición de los residuos 
sólidos en el relleno sanitario y en la que las sustancias fácilmente biodegradables se 
descomponen por la presencia de oxígeno y se propicia la formación de dióxido de carbono 
(CO2), agua, materia parcialmente descompuesta registrando temperaturas entre 35 y 40 °C.  
Fase II: Aeróbica con el desarrollo de condiciones anaeróbicas en la que ocurre el 
proceso de Fermentación, actúan los organismos facultativos con la producción de ácidos 
orgánicos y la reduce significativamente el pH, condiciones propicias para la liberación de 
metales en el agua y la generación de dióxido de carbono (CO2).  
Fase III: Anaeróbica, resultado de la acción de organismos formadores de metano (CH4) 
que, en las condiciones adecuadas, actúan lenta y eficientemente en la producción de este gas 
mientras reducen la generación de dióxido de carbono (CO2).  
Fase IV: Metanogénica estable, que registra la más alta producción de metano oscilando 
entre 40-60% de metano (CH4) en volumen.  
Fase V: Estabilización, la producción de metano (CH4) comienza a disminuir y la 
presencia de aire atmosférico introduce condiciones aeróbicas en el sistema. (Camargo, 2009) 
5.3 Calidad del aire 
 
Las guías de calidad del aire (GCA) de la OMS están destinadas a su uso en todo el 
mundo, pero se han elaborado para respaldar medidas orientadas a conseguir una calidad del 
aire que proteja la salud pública en distintas situaciones. Por otra parte, cada país establece 
normas de calidad del aire para proteger la salud pública de sus ciudadanos, por lo que son un 
componente importante de las políticas nacionales de gestión del riesgo y ambientales.  
Se ha vinculado a la contaminación del aire una gama creciente de efectos adversos para 
la salud, en concentraciones cada vez más bajas. Esto es aplicable al material particulado 
suspendido en el aire.  En estudios recientes se utilizan métodos más refinados e indicadores más 
sutiles, pero sensibles, de los efectos, como las medidas fisiológicas (cambios en la función 
pulmonar, marcadores de la inflamación).  Por ejemplo, el dióxido de nitrógeno (NO2) es un 
producto derivado de los procesos de combustión y se suele encontrar en la atmósfera 
íntimamente asociado con otros contaminantes primarios, como las partículas ultrafinas.  Es de 
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por sí tóxico y también es precursor del ozono, con el que coexiste junto con varios otros 
oxidantes generados en procesos fotoquímicos.  Las concentraciones de NO2 muestran con 
frecuencia una fuerte correlación con las de otros contaminantes tóxicos.  
Estas relaciones tienen un valor incalculable para las evaluaciones de los efectos en la 
salud y permiten conocer la carga de mortalidad y morbilidad de los niveles presentes de 
contaminación del aire, así como las mejoras de la salud que cabría esperar con distintas 
hipótesis de reducción de dicha contaminación.  Las estimaciones de la carga de enfermedad 
también se pueden utilizar para calcular los costos y los beneficios de las intervenciones 
orientadas a reducir la contaminación del aire.  (OMS, 2005) 
5.3.1 Contaminantes del aire  
 
El monóxido de carbono se origina por la combustión de los motores a explosión, por la 
combustión incompleta de carbón, por la quema de basuras y/o residuos y por los procesos a 
elevadas temperaturas (Duval, 1965).  El efecto del monóxido de carbono más importante es 
fruto de su combinación con la hemoglobina, la carboxihemoglobina interfiriendo el transporte 
de oxígeno. (La Dou, 1999).   
El metano se genera en regiones petrolíferas y en las destilerías de hidrocarburos. Así 
mismo, hay emisiones de metano, por las concentraciones de basura sin control (basurales a cielo 
abierto), donde los residuos orgánicos sufren el proceso de putrefacción anaeróbica, liberando 
elevadas concentraciones de este gas que deben ser venteadas para evitar accidentes y 
explosiones.  (Barragán H, 2010). 
Los COVs, junto a los óxidos de nitrógeno y al ozono, son precursores del smog 
fotoquímico, que se forma en presencia de luz solar y altas temperaturas.  Los hidrocarburos 
suelen estar asociados a elementos metálicos como el plomo, cromo, mercurio, generando 
compuestos que, al liberarse, desprenden estos elementos en la atmósfera y ocasionan problemas 
de salud a las comunidades o inducen al agravamiento de afecciones preexistentes.   (Barragán 
H, 2010). 
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El azufre se usa en multitud de procesos industriales, las centrales eléctricas alimentadas 
a carbón o derivados del petróleo son las fuentes principales de dióxido de azufre (SO2). Este 
afecta la fotosíntesis y la respiración de los animales y el hombre (Odum, 1972). La radiación 
ultravioleta tiende a transformar el dióxido de azufre (SO2) en trióxido de azufre (SO3), y este, a 
su vez, en presencia de vapor de agua, genera ácido sulfúrico (SO4H2). El sulfuro de hidrógeno o 
ácido sulfhídrico (SH2) puede presentarse en fuentes naturales como por la degradación 
anaeróbica de la materia orgánica.  (Barragán H, 2010). 
El nitrógeno se puede encontrar principalmente como monóxido de nitrógeno (NO) 
monóxido dinitrogeno (N2O), llamados en forma genérica NOX, precursores de los ácido nitroso 
y ácido nítrico (HNO3). Las fuentes móviles de transporte generan dióxido de nitrógeno (NO2), 
aumentando su concentración con el incremento de la densidad del tránsito. El compuesto es un 
oxidante menos potente que el ozono, pero tiende a formar sustancias ácidas en la mucosa 
respiratoria y, en exposiciones crónicas, a exacerbar trastornos preexistentes como el asma y la 
enfermedad obstructiva crónica EPOC.  
El material particulado es el único contaminante atmosférico que no tiene una 
constitución química única, dependiendo de la fuente emisora, está formado por una mezcla de 
partículas sólidas y líquidas presentes en el aire y es especialmente sensible a combinarse con 
gases y con hidrocarburos, produciendo una mezcla que puede ser tóxica. Consta en general de 
una fracción soluble en agua y una fracción insoluble que contiene minerales derivados del suelo, 
carbón, gases absorbidos, dioxinas, y otros. Las partículas se estudian en base a su tamaño, 
relacionado directamente con la superficie expuesta para combinarse con otras sustancias y la 
capacidad de sedimentación, ambos aspectos asociados con la potencialidad para generar daños. 
Las que afectan directamente la salud son las partículas cuyo diámetro es ≤10 µm (PM10), ya 
que pueden llegar por su característica aerodinámica a la vía respiratoria inferior. Las partículas 
≤0,2 µm, ultrafinas, se han detectado en el intersticio pulmonar. Estos contaminantes tienden a 
aumentar la incidencia de episodios de asma, de reagudizaciones en pacientes con enfermedad 
obstructiva crónica EPOC, así como de bronquitis y tos crónica en personas sanas.  (La Dou, 
2005) 
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5.3.2 Rosa de vientos 
 
La distribución de los contaminantes en la atmósfera requiere del conocimiento de la 
frecuencia y distribución de la dirección y de la velocidad del viento. El viento que prevalece en 
un rango de tiempo puede ser representado por medio de una rosa de los vientos, la cual indica el 
porcentaje de tiempo en el que el viento sopla de diferentes direcciones. La gráfica consiste en 
utilizar barras o extensiones que van desde el centro de un círculo hacia un punto determinado 
que ilustra la dirección del viento, la longitud de cada extensión indicará el porcentaje de tiempo 
en el que el viento se dirigió hacia esa dirección. 
Estas mediciones pueden presentarse ya sea en forma gráfica o tabular. Los datos se 
presentan en ocho direcciones primarias y ocho secundarias se consolidan a continuación.  
Tabla 6.  Direcciones de la rosa de vientos 
Primarias  Secundarias  
N(norte) NNE(nor noreste) 
S (Sur) ENE(Este noreste) 
E(este) ESE(Este sudeste) 
W(oeste) SSE(Sud sudeste) 
NE(nordeste) SSw(Sud sudoeste) 
NW(noroeste) WSW(Oeste sudoeste) 
SE(sudeste) WNW(Oeste noroeste) 
SW(sudoeste) NNW(nor noreste) 
Fuente: (facultad de ciencias quimicas, 2007) 
 
 
 
 
 
 
55 
 
6. OBJETIVOS 
 
OBJETIVO GENERAL:  
 
Caracterizar el comportamiento de la población infantil comprendida entre 1 a 5 años expuesta a 
COVs y que se encuentra adyacente al relleno sanitario Doña Juana Bogotá D.C/ Colombia. 
 
OBJETIVOS ESPECIFICOS:  
 
• Estimar las frecuencias de exposición a COVs entre un grupo de casos en 
comparación con un grupo control. 
• Establecer las características de variables epidemiológicas persona, lugar y tiempo, 
para la población infantil expuesta a COVs. 
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7. METODOLOGIA 
7.1 Tipo de estudio  
 
El estudio corresponde a un diseño epidemiológico, observacional, descriptivo, 
transversal, retrospectivo no experimental de estudio de casos y controles para el cual se 
selecciona parte de un grupo de infantes entre 1- 5 años aledaños al relleno sanitario Doña Juana 
(casos) y otro grupo de individuos comparables a ellos que no se encuentran expuestos 
(controles), y se estudia la exposición al factor de riesgo del relleno sanitario en ambos grupos.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 8. Estudios de Casos y Controles. 
Fuente: (Martienez C) 
El análisis de casos y controles es una estrategia económica y eficaz, para indicar una 
asociación entre un factor de riesgo y un efecto. Así se puede establecer además la secuencia 
entre el factor antecedente (Factor de riesgo) y el factor subsiguiente (Efecto). 
El estudio de exposiciones ambientales y sus efectos en salud definen la epidemiologia 
espacial, la cual hace referencia a la descripción y análisis de datos en salud geográficamente 
Enfermos (Casos) 
No expuestos al 
factor de estudio  
Expuestos al 
factor de estudio  
No enfermos          
(Controles) 
No expuestos al 
factor de estudio  
Expuestos al 
factor de estudio  
 
 
 
57 
 
indexados, en relación con factores de riesgo ambientales, demográficos, socioeconómicos, 
comportamentales, genéticos o infecciosos. (Elliott P, 2004)  
Los diseños de estudio en epidemiologia ambiental son abordajes eficientes, porque se 
ajustan al tipo de datos en salud disponibles, como son las estadísticas de incidencia y 
probabilidad de ocurrencia del evento respecto a las exposiciones a contaminantes ambientales 
necesariamente medidas sobre un grupo de población especifica. (Rothman K, 2008) 
Los reportes epidemiológicos en el estudio de exposiciones a fuentes de contaminación 
en escala local, minimizan sesgo ecológico en la medida en que las estimaciones locales son 
más cercanas a las estimaciones individuales y permiten probar y seleccionar hipótesis sobre 
asociaciones epidemiológicas que pueden validarse y comprobarse a nivel individual. (Elliott P, 
2004) 
El estudio cuenta con datos públicos disponibles realizados por el HOSPITAL DE 
USME E.S.E. dirección de salud pública, vigilancia epidemiológica de la zona aledaña al 
relleno sanitario Doña Juana en la localidad de Usme. Sin embargo, está vigilancia no cuenta 
con la medición relativa del efecto, ni estima la asociación de la magnitud entre la exposición y 
el efecto observado, por ende, no identifica ni establece las frecuencias del evento mediante el 
análisis estadístico de las razones de disparidad (OR). (Hospital de Usme E.S.E, 2010)  
El estudio de caso y controles determinara si existe asociación entre los síntomas y 
signos de la población y la exposición a los COVs emitidos por el relleno sanitario, 
seleccionando en el estudio individuos que padezcan los síntomas (casos) e individuos libres del 
evento (control).   
7.2 Hipótesis de Trabajo  
 
Hipótesis nula: No hay diferencia entre la población expuesta y la población no expuesta 
a COVs y la presencia de signos y síntomas de enfermedad respiratoria 
Hipótesis Alterna: Si hay diferencia entre la población expuesta y la población no 
expuesta a COVs y la presencia de signos y síntomas de enfermedad respiratoria 
7.3 Hipótesis Estadística 
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Hipótesis nula:     Ho: µA = µB 
Hipótesis alterna: Ha: µA ≠ µB 
7.4 Diseño Estadístico 
 
 Con esta serie de datos se determinara la razón de disparidad (OR). 
 Tabla 7. Tabla tetracorica 
 Enfermos Sanos Total 
Expuestos A B a + b 
No expuestos C D C+ d 
Total a + c b + c a + b + c + d 
 
La estimación se realiza: 
Número de enfermos en la población                             a + c 
Prevalencia de enfermedad en la población                   a + c/ a + b 
Prevalencia de enfermedad en los expuestos                 a / a + b 
Prevalencia de enfermedad en los no expuestos            c /c + d 
Razón de prevalencia de enfermedad                             (a / a +b) / (c / c + d) 
Odds Ratio                                                                        (a x d) / (b x c) 
Con la anterior tabla se realizarán los cálculos estadísticos para determinar la razón de 
disparidad (OR). El diseño de estudio pretende caracterizar la población infantil en la zona 
aledaña al relleno sanitario Doña Juana evaluando impactos en salud del grupo poblacional que 
vive en el área de influencia en comparación con el grupo poblacional no expuesto.  
El estudio posee un enfoque cualitativo donde se realiza un análisis por medio de 
proporciones matemáticas, las cuales plantean relaciones funcionales entre las variables a 
estudiar (talla y peso en niños). Y un enfoque cuantitativo, donde se describen características 
socio económicas culturales y de interacción entre la salud y el ambiente en la población en la 
zona en estudio. (Hospital de Usme E.S.E, 2010) 
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Después de determinar los OR se realizará una interpretación de la magnitud del efecto, de 
acuerdo a la siguiente tabla.  
Tabla 8. Rango de Valores del estimado de punto del OR e interpretación de la magnitud del 
efecto 
OR Interpretación 
0,1 – 0,3 Factor protector elevado 
0,4 – 0,8 Factor protector moderado 
0,9 – 1,1 Sin efecto 
1,2 – 1,6 Riesgo insignificante 
1,7 – 2,5 Riesgo moderado 
2,6 y mas Riesgo elevado 
 
Para evaluar la confiabilidad del dato del resultado obtenido del OR se realizó un cálculo 
con nivel de confianza del 0,95%, que indico el rango que fluctúa la asociación encontrada, es 
decir, la imprecisión de la estimación puntual de las razones de disparidad.  
 En relación con la asociación entre el factor de riesgo (Relleno Sanitario Doña Juana) y 
los signos y síntomas, fue necesario realizar una prueba de significación a través de la prueba de 
Chi-Cuadrado, la cual se traduce finalmente en función de la probabilidad o valor P. Se aceptan 
generalmente como significativo un valor de P igual o inferior a 0,05. Un valor de P superior a 
0,05 indica que no hay significación, es decir, que no se presenta asociación entre el factor de 
riesgo y los signos y síntomas, en las condiciones en que se realizó el estudio. Luego se 
determinó el grado de libertad (GL) de la tabla tetracorica (Kahl-Martin, Colimon, 2010) 
 El tratamiento estadístico total de los datos reales, junto con las fichas de tamizaje se 
encuentran en el anexo 4,5. La evaluación de las variables talla y peso se realizaron a partir de 
los patrones de crecimiento para Colombia definidos por el Instituto Colombiano de Bienestar 
Familiar el cual se encuentra en el anexo 4. (Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, 2006-
2007).  
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Para evaluar si se puede disminuir la incidencia de un desenlace en salud, eliminando o 
reduciendo el factor de riesgo, fue preciso determinar el factor de riesgo atribuible poblacional, 
el cual aporta una estimación de la proporción de casos que están relacionados con una 
exposición determinada. Para calcular este valor se realizó la estimación de la prevalencia del 
factor de riesgo de la población en general, la cual fue obtenida a partir de la proporción de 
controles que representan el factor de riesgo, tratamiento estadístico, (Anexo 5). 
 El proceso de valoración se realizó por un equipo en salud, en la cual intervino un médico 
que evaluó los signos y síntomas descritos por la población infantil; y un entrevistador que se 
encargaría de diligenciar la ficha de tamizaje. Dentro de la ficha de tamizaje realizada por el 
hospital de Usme E.S.E en el año 2010 se establecieron los siguientes síntomas, Tos, nariz 
tapada, voz o llanto rojo, dolor de garganta, piquiña o ardor en los ojos, ojos enrojecidos, piquiña 
en la nariz, piquiña en oídos, piquiña en garganta, estornudos, moco en la nariz, ojos hinchados, 
dolor de cabeza,  dolor de oído, los signos valorados por el medico a cargo fueron: fiebre, salida 
pus o líquidos por el oído, silbido en el pecho, dificultad para respirar (ahogo), medidas 
antropométricas peso y talla y desenlace en salud que genera ausencia escolar por motivos de 
salud. 
7.5 Decisión Estadística  
7.5.1 Regla de decisión  
 
De acuerdo al tratamiento estadístico se aceptaran como significativo  un valor P (≤ 0.05) 
estableciendo una posible asociación frente al factor de riesgo (Relleno Sanitario Doña Juana); el 
cual puede desencadenar síntomas y signos como, tos, nariz tapada, voz o llanto rojo, dolor de 
garganta, fiebre, piquiña o ardor en los ojos, ojos enrojecidos, piquiña en la nariz, piquiña en 
oídos, piquiña en garganta, dolor de oído, salida de pus o líquidos por el oído, estornudos, moco 
en la nariz, ojos hinchados, dolor de cabeza, silbido en el pecho, dificultad para respirar (ahogo) 
y ausencia escolar por motivos de salud, que padece la población. Un valor de P (≥ 0.05) indica 
que no hay significación, es decir, que no se presenta una posible asociación entre el factor de 
riesgo y los signos y síntomas descritos en las condiciones en las que se realizó el estudio.  
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7.5.2 Calidad del dato  
 
Figura 9. Tratamiento en fichas de tamizaje 
  De los 494 niños empleados para la implementación de ficha y tamizaje realizados por el 
Hospital de Usme E.S.E, se les evaluó la calidad del dato, descartando 18 niños expuestos 
(casos) por completitud, es decir, valores nulos y datos no diligenciados y por duplicidad en la 
información. Para conservar relación de emparejamiento de 1 a 1, cada caso esta comparado con 
su control, descartándose 18 niños no expuestos (controles) para emparejamiento, estableciendo 
relación con las variables para las cuales se introduce el análisis pareado, obteniendo 458 niños 
en total para el estudio.  
7.6 Definición del tamaño de la muestra   
 
La fórmula implementada para este trabajo investigativo con la cual se determinó la muestra 
probabilística es:  
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Figura 10. Formula implementada definición de muestra. 
N: es el tamaño de la población, el número total de posibles encuestados, el cual para el proyecto 
especial doña Juana es de 7.751 personas habitantes de la zona aledaña al vertedero. 
k: es una constante que depende del nivel de confianza asignado. El nivel de confianza indicado 
para el desarrollo de este trabajo investigativo es del 95%:  
e: es el error muestral deseado. El error muestral es la diferencia que puede haber entre el 
resultado que obtenemos preguntando a una muestra de la población y el que obtendríamos si 
preguntáramos al total de ella. Para efectos del proyecto especial (e) será tomada como el 5%. 
p: es la proporción de individuos que poseen en la población la característica de estudio. Este 
dato es generalmente desconocido y se suele suponer que p=q=0.5 que es la opción más segura.  
q: es la proporción de individuos que no poseen esa característica, es decir, es 1-p. De esta 
manera se entiende que (1 - 0.5) igual 0.5 q 0.5 
n: es el tamaño de la muestra, es decir el total de las encuestas que se implementaran es de 494 
personas habitantes de la población aledaña al relleno y/o población expuesta con respecto al 
Relleno Sanitario Doña Juana, ubicada en los barrios Valles de Cafam, Granada, Quintas y la 
zona occidental del barrio La Aurora. 
7.7 Descripción de Variables 
 
Las variables diligenciadas en la ficha de tamizaje se vinculan en la siguiente tabla 9, los 
signos y síntomas implementados son: Tos, nariz tapada, voz o llanto rojo, dolor de garganta, 
fiebre, piquiña o ardor en los ojos, ojos enrojecidos, piquiña en la nariz, piquiña en oídos, piquiña 
en garganta, dolor de oído, salida pus o líquidos por el oído, estornudos, moco en la nariz, ojos 
hinchados, dolor de cabeza, silbido en el pecho, dificultad para respirar (ahogo), ausencia escolar 
por motivos de salud. 
Tabla 9.  Descripción de variables 
Variable Tipo de Valores 
Edad Cuantitativa continua (años cumplidos), independiente 
Genero Cualitativa nominal (Masculino-Femenino), independiente 
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Peso  Cuantitativa continua (Kg), independiente 
Talla Cuantitativa continua (cm), dependiente 
Signos y síntomas Cualitativa nominal (Si presencia-No presencia), 
independiente  
Barrio  Cualitativa nominal, independiente 
7.8 Criterios de inclusión y exclusión 
Criterios de inclusión, de los cuales se determinan los siguientes:  
 Ser habitante de la zona aledaña al Relleno Sanitario Doña Juana. 
 Habitar en la zona de influencia mayor a 1 año. 
 Infantes entre 1 a 5 años. 
 No padecer afecciones respiratorias: Asma, neumonía, bronquitis. 
 Infantes no oxigeno dependientes. 
Criterios de exclusión. Dentro de los criterios de exclusión se determinan los siguientes: 
 No ser habitante de la zona aledaña al Relleno Sanitario Doña Juana. 
 Habitar en la zona de influencia menor a 1 año. 
 Infantes menores de 1 año. 
 Padecer afecciones respiratorias: Asma, neumonía, bronquitis. 
 Infantes oxigeno dependientes. 
7.9 Limitantes 
a. No existen registros de calidad de aire durante el tiempo de ejecución del estudio a partir 
de una unidad de análisis en el relleno sanitario. 
b. Ausencia de registro de rosa de vientos durante el tiempo de ejecución del estudio 
c. Falta en la determinación de fecha de implementación de tamizaje generando variación 
cíclica, estacional. 
7. 10 Zona aledaña al relleno sanitario Doña Juana  
 
Usme es la segunda localidad con mayor extensión del distrito capital, cuenta con un área 
total de 21.507 hectáreas, de las cuales, 19.394 hectáreas son de uso agrícola y 2.114 hectáreas 
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de uso urbano y de expansión. Está localizada en el costado suroriental del Distrito Capital, 
limita al norte con la localidad de San Cristóbal donde se destacan los cerros de Guacamayas y el 
perímetro urbano de las localidades de Rafael Uribe Uribe y Tunjuelito; al oriente con los 
municipios de Chipaque y Une; al sur limita con la localidad de Sumapaz; al occidente con el 
Rio Tunjuelito y la localidad de Ciudad Bolívar, donde se encuentran las veredas Pasquilla y 
Mochuelo. Su temperatura oscila entre los 12 y 15ºC en la parte baja de la localidad, en la zona 
media puede estar entre los 9 y 12º C y en las partes más altas o páramos el clima puede estar 
entre los 6 y 9º C. 
De acuerdo al Plan de Ordenamiento Territorial, la localidad de Usme está dividida en siete 
Unidades de Planeamiento Zonal - UPZ, que son La Flora, Danubio, Comuneros, Alfonso López, 
Gran Yomasa, Ciudad Usme y el Parque Entrenubes, con un total de 220 barrios legalizados para 
el año 2010. 
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Figura 11. Unidades de planeamiento zonal de la localidad de Usme 
Fuente: (Hospital de Usme E.S.E, 2010) 
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Figura 12. Delimitación de la localidad de Usme aledaña al relleno sanitario Doña Juana 
Fuente: (Google maps) 
7.11 Población no expuesta (Control) 
 
Dentro del diseño metodológico planeado para caracterizar el comportamiento de la 
población infantil en la zona aledaña al relleno sanitario Doña Juana, se planteó la utilización de 
un grupo no expuesto con el cual se analizarán las variables que componen el fenómeno. 
Para el desarrollo de la investigación se determinó una población que cuenta con 
características demográficas, socioeconómicas y ambientales similares a las presentadas por el 
grupo muestra, sin embargo, difiere a esta población en el grado de exposición que tienen al 
relleno sanitario Doña Juana. 
Tabla 10.  Características y determinación de la población control. 
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Población a 
Estudio  
Número de 
habitantes 
Estratos Socio 
económicos 
Exposición a 
Polución * 
Habitantes/Hogar Exposición 
al RSDJ* 
Población 
Muestra 
494 2 (+) 3.8 (+) 
Población 
Control 
494 2 (+) 3.8 (-) 
Fuente: (Hospital de Usme E.S.E, 2010), * (+) expuesto, (-) no expuesto. 
Evaluando los anteriores factores la comunidad seleccionada como población control es la 
comprendida por el barrio Alfonzo López. 
 
Figura 13. Localización grupo control. 
Fuente: (Hospital de Usme E.S.E, 2010) 
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8. RESULTADOS Y DISCUCIÓN  
8.1 Caracterización de la población 
 
La población infantil total registrada de las fichas de tamizaje fue de 458 individuos, 
compuesto por grupo expuesto y no expuesto, los cuales se encuentran entre un rango de 1 a 5 
años de edad. El grupo de estudio posee un porcentaje similar de niñas y niños, con el 50,4% y el 
49,6%, respectivamente (figura 14). 
 
Figura 14. Distribución porcentual por género. 
La mayor proporción de los encuestados se ubican en el grupo etario de 3 años con un 
porcentaje del 30% y el grupo de 1 año reportó el número más bajo de infantes, representando el 
9% del total de la población (figura 15). 
 
Figura 15. Distribución porcentual por grupo etario. 
 
1 año 
9% 
2 años 
25% 
3 años  
30% 
4 años  
24% 
5 años  
12% 
Masculino  
50,4% 
Femenino  
49,6% 
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De acuerdo a la distribución porcentual por parentesco y cuidador de la población objeto 
de estudio (Figura 17). Se caracterizan que el grupo no expuesto y expuesto, la madre ocupa el 
mayor cuidado del menor, con un porcentaje de (72%) y (81%) respectivamente. El cual influye 
directamente en los cuidados del menor, y se relaciona con factores asociados a la alimentación 
por lactancia materna exclusiva, presencia y/o ausencia de enfermedades prevalentes en la 
infancia. (Ministerio de Salud – Dirección General de Promoción y Prevención, 2010) 
 
Figura 16. Distribución porcentual por parentesco- cuidador. 
Los barrios de la localidad de Usme en los cuales se implementaron las fichas de tamizaje 
se mencionan en la Figura 17. Se caracterizan por ser sectores de urbanización incompleta, es 
decir, sectores periféricos no consolidados de estratos 1 y 2 y de uso residencial predominante 
(Hospital de Usme E.S.E, 2010). Del total de población objeto de estudio, el 50% (229 infantes) 
viven en el barrio Alfonso López (Grupo control), y el 50% restante habita los barrios restantes 
de la localidad (Grupo Caso), siendo el barrio Valles con un 18% (81 infantes) en el que residen 
la mayor cantidad de individuos expuestos. 
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Figura 17.  Distribución de fichas de tamizaje en barrios de Usme. 
Para el género masculino la mayor proporción de casos en individuos expuestos se reportaron 
en la edad de cuatro años y para el género femenino en el grupo de tres años. La edad de tres 
años registró la mayor cantidad de individuos para ambos géneros en el caso del grupo no 
expuesto (Control) (Tabla 11). 
Tabla 11. Relación Expuesto - No expuesto por grupo etario. 
8. 2 Análisis de razones de disparidad  
De acuerdo a las pruebas de significación empleadas en el tratamiento estadístico (Chi-
Cuadrado, valor p), (Tabla 12), se determinó que existen diferencias estadísticamente 
significativas entre el número de infantes expuestos y no expuestos al relleno sanitario Doña 
Edad 
Femenino  Masculino  
Total  
Expuestos No expuestos Expuestos No Expuestos 
1 año 9 14 14 5             42    
2 años 29 25 29 29           112    
3 años  31 40 32 35           138    
4 años  20 33 33 26           112    
5 años  13 13 19 9             54    
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Juana de la Localidad de Usme, respecto a la presencia de signos y síntomas de enfermedades 
respiratorias para el año 2010.  
Conforme a la regla de decisión definida se aceptarán como significativo un valor p (≤ 
0.05) estableciendo una posible asociación entre presentar el síntoma y/o signo, frente al factor 
de riesgo (Relleno Sanitario Doña Juana); por ende, se rechaza la hipótesis nula y no se rechaza 
la hipótesis alterna, definiendo que si hay diferencia entre la población expuesta y la población 
no expuesta a Covs y la presencia de signos y síntomas de enfermedad respiratoria. 
Sin embargo, el signo salida de pus o liquido en los oídos, no puede ser correlacionada 
por la prueba de significación, debido a que el diseño epidemiológico y las condiciones del 
estudio no permiten definir tal relación ni el estudio de esta variable, se sugiere que esta variables 
se considere en otra metodología de estudio.  
Tabla 12.  Resultados pruebas de significación. 
Síntoma y/o Signo Prueba de Chi-Cuadrado Valor p 
Tos 41,97 9,3E-11 
Nariz tapada  66,01 4,5E-16 
Voz o llanto rojo 48,16 3,9E-12 
Dolor de garganta 54,83 1,3E-13 
Fiebre  7,19 0,00733 
Piquiña o ardor en los ojos  37,57 8,8E-10 
Ojos enrojecidos  21,05 4,5E-06 
Piquiña en la nariz 38,49 5,5E-10 
Piquiña en oídos 4,76 0,02909 
Piquiña garganta  16,53 4,8E-05 
Dolor de oído  5,62 0,01771 
Salida de pus o liquido en los oídos** 1,02 0,31251 
Estornudo  16,23 5,6E-05 
Moco en la nariz 22,52 2,1E-06 
Ojos hinchados  7,46 0,00632 
Dolor de cabeza 16,80 4,2E-05 
Silbido en el pecho 3,94 0,04702 
Dificultad para respirar  6,59 0,01028 
Ausencia escolar por motivos de salud 46,82 7,8E-12 
 **  No apto para las condiciones del diseño epidemiológico. 
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En la figura 18 se describe los OR (IC 95%), calculados para los distintos síntomas y 
signos, indicando una posible asociación entre el factor de riesgo y la presencia de síntomas y 
signos, es decir, que probablemente el RSDJ es responsable de la presencia de síntomas y signos 
que padece la población, existiendo mayor proporción de enfermos con el factor de riesgo que de 
controles con el mismo factor, generando así una posible aclaración en el desenlace de los 
síntomas y signos, cuya etiología se establece a raíz de la exposición al factor de riesgo, Relleno 
Sanitario Doña Juana.  
Debido a la imposibilidad en la determinación de la variable salida de pus o liquido en el 
oído, no se correlaciona de acuerdo a las condiciones en las que se desarrolló el diseño 
epidemiológico. 
 
Figura 18. Resultados OR (IC95%) 
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Estos signos y síntomas se evidencian cuando se ha estado expuesto a COVs, según se 
documenta en las fichas técnicas de seguridad (anexo 3). Los agentes tóxicos como COVs, 
aldehídos, amoníaco, cloro y SO2 poseen características fisicoquímicas que les genera alta 
solubilidad permitiendo mayor probabilidad de afectar los ojos, nariz, faringe y laringe; su efecto 
en la salud varía de acuerdo a su grado de exposición, en exposiciones a corto plazo causan, 
irritación de los ojos y vías respiratorias, dolor de cabeza, mareos, trastornos visuales, fatiga, 
pérdida de coordinación, reacciones alérgicas de la piel, náuseas y trastornos de memoria. 
(Blount, y otros, 2006) 
Se ha descrito que los efectos en salud ocasionados por BTEX incluyen el aumento de la 
frecuencia de síntomas respiratorios en personas sanas y con antecedentes de enfermedad 
pulmonar, entre los cuales se destacan síntomas como el espasmo bronquial y los asociados a 
bronquitis aguda.  (Ballester, Tenias, & Perez, 1999) 
En la tabla 13 se comparan de resultados obtenidos de OR (IC 95%) versus los resultados 
hallados por el estudio que realizo el grupo epidemiología y salud poblacional de la 
UNIVERSIDAD DEL VALLE “Evaluación del impacto del Relleno Sanitario Doña Juana en la 
salud de grupos poblacionales en su área de influencia.”  El estudio fue realizado en la población 
vecina al RSDJ y en un área seleccionada como control, donde se realizaron evaluaciones de la 
calidad del agua y del aire, eventos adversos en salud, evaluando la auto-percepción de las 
comunidades sobre el impacto en salud y en el ambiente físico y social a través de metodologías 
cualitativas, por grupos considerados “vulnerables” o con mayor probabilidad de presentar 
efectos adversos por la exposición al RS. (Universidad del Valle, 2006) 
Cuando se comparan el signo y síntoma ojos enrojecidos (eritema ocular), se evidencia 
que los dos estudios concluyen una fuerte asociación entre padecer el signo y síntoma y habitar 
cerca al Relleno Sanitario Doña Juana.  
 El estudio realizado por la UNIVERSIDAD DEL VALLE, concluye que los niños que 
viven en las comunidades cercanas al RSDJ, cuando se comparan con otros que residen en un 
área distante o zona control presentan con mayor frecuencia síntomas irritativos oculares y de 
vías respiratorias. Esta asociación entre la prevalencia de síntomas en los ojos o en las vías áreas 
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superiores y la exposición al relleno, es consistente con lo que se describe en la literatura, pueden 
ocasionar el tipo de contaminantes generados usualmente por los rellenos sanitarios, y en 
particular con lo encontrado en las mediciones ambientales de este estudio en el RSDJ. Entre los 
contaminantes asociados a efectos irritantes sobre las vías aéreas superiores se encuentra el 
metano y los COVs, que se hallaron en niveles elevados en la zona expuesta al relleno, y el 
PM10, determinado con valores más altos que en la zona control. (Universidad del Valle, 2006) 
Tabla 13. Comparación de resultados obtenidos en distintos estudios. 
 Resultados obtenidos Universidad del Valle 
Signo y síntoma OR Valor p IC 95% OR Valor p IC 95% 
ojos enrojecidos (eritema ocular) 3,25 4,5E-06 1,93 - 5,48 12,12 0,00 1,46 – 3,07 
 
La evaluación de las medidas antropometricas talla y peso se realizaron a partir de los 
patrones de crecimiento para Colombia definidos por el Instituto Colombiano de Bienestar 
Familiar el cual se encuentra en el anexo 4. (Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, 2006-
2007).  En la tabla 14, se relaciona a través de una tabla tetracorica el peso de la población 
expuesta y no expuesta al factor de riesgo, por grupo etario, donde se evidencia un peso mayor al 
adecuado en la población expuesta respecto a la población no expuesta al Relleno Sanitario Doña 
Juana. 
Tabla 14. Tabla Tetracorica variable peso. 
 
 
Peso*  Expuestos No expuestos 
1 Año  
- 7 12 
A 2 4 
+ 14 3 
2 Años 
- 16 11 
A 14 21 
+ 28 22 
3 Años 
- 18 5 
A 10 18 
+ 52 35 
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*. (-) Peso menor al adecuado, (A) adecuado para peso, (+) peso mayor al adecuado, de acuerdo 
patrones de crecimiento para Colombia definidos por el Instituto Colombiano de Bienestar 
Familiar 
En la figura 19.  Se grafica la tabla tetracorica anterior, para efecto de  mayor 
entendimiento; la población expuesta con edad de 3 años, presenta un peso mayor al adecuado 
respecto al total de grupo etareo del población no expuesta, esto posiblemente se debe a los 
obesogenos,  que son agentes químicos que pueden promover la obesidad al incrementar el 
número de células grasas y la acumulación de grasas en estas, modificando  la cantidad de 
calorías consumidas, alterando  el equilibrio energético en favor del almacenamiento de calorías 
y modificando los mecanismos mediante los cuales el organismo regula el apetito y la saciedad 
(Doadrio, 2012). Es importante recalcar que se podría generar una intoxicación por mezcla de 
estos agentes con los COVs, ya que estos son compuestos  al igual que los obesogenos se 
acumulan en el tejido graso por su alto grado de liposolubilidad.  
En la población expuesta existe mayor número de niños en todo el grupo etario, que 
poseen  pesos menores al adecuado respecto a la población no expuesta, donde esto posiblemente 
se relaciona con factores asociados a la ausencia de lactancia materna exclusiva, presencia de 
enfermedades prevalentes en la infancia,  y el contacto directo o indirecto de COVs provenientes 
de la combustión de residuos sólidos, y/o de lixiviados que se concentran en la cuenca del Rio 
Tunjuelito, que ocasionan procesos diarreicos y parasitarios que resultan finalmente asociados a 
la disminución del peso que junto con los factores mencionados anteriormente producen un 
aumento en la enfermedad pulmonar (Ministerio de ambiente, 2012).  
4 Años 
- 10 8 
A 17 14 
+ 26 37 
5 Años  
- 8 1 
A 10 7 
+ 14 14 
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Figura 19. Patrones de peso para la talla en niños. 
*. (-) Peso menor al adecuado, (A) adecuado para peso, (+) peso mayor al adecuado, de acuerdo 
patrones de crecimiento para Colombia definidos por el Instituto Colombiano de Bienestar 
Familiar 
 En la Tabla 15, se determina el riesgo atribuible poblacional, el cual aporta una 
estimación de la proporción de casos que están relacionados con el factor de riesgo RSDJ, para 
los cuales se obtiene que los  signos y síntomas, nariz tapada y mocos en la nariz presentan el 
RAP más elevado (RAP: 0,45), es decir, que de cada 100 individuos expuestos al RSDJ y que 
presentaron el síntoma y/o signo, tan solo 1 se le atribuye que el factor de riesgo es el 
responsable.  
 Este mismo comportamiento se presenta para los signos y síntomas tos (RAP: 0,43), 
estornudo y dolor de garganta con (RAP:0,3), piquiña en la nariz, voz o llanto ronco (RAP:0,27), 
piquiña o ardor en los ojos (RAP:0,24), ojos enrojecidos (RAP:0,18), dolor de cabeza 
(RAP:0,15), fiebre y piquiña en la garganta (RAP:0,11), dificultad para respirar, ojos hinchados 
y dolor de oído (RAP:0.06), piquiña en oídos (RAP:0,05,). El desenlace en salud ausencia 
escolar posee un (RAP 0,24). Estableciendo que estos signos y síntomas poseen una alta 
incidencia que puede ser atribuida al factor de riesgo. 
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El signo salida de pus o liquido en los oídos, (RAP: -0.01) presenta un resultado negativo, 
debido a que el diseño epidemiológico y las condiciones del estudio no permiten su estudio, se 
sugiere que esta variable se considere en otra metodología de estudio. 
Tabla 15. Determinación Riesgo Atribuible Poblacional. 
Síntoma y/o Signo Riesgo Atribuible Poblacional  
Tos 0,43 
Nariz tapada 0,45 
Voz o llanto ronco  0,27 
Dolor de garganta  0,3 
Fiebre  0,11 
Piquiña o ardor en los ojos 0,24 
Ojos enrojecidos 0,18 
Piquiña en la nariz  0,27 
Piquiña en oídos  0,05 
Piquiña en la garganta 0,11 
Dolor de oídos  0,06 
Salida de pus o liquido por el oído** -0,01 
Estornudos  0,3 
Mocos en la nariz  0,45 
Ojos hinchados  0,06 
Dolor de cabeza 0,15 
Dificultad para respirar 0,06 
Ausencia escolar por ausencia escolar 0,24 
**  No apto para las condiciones del diseño epidemiológico. 
La determinación estadística de los OR calculados define que existe una posible 
asociación entre padecer los signos y síntomas y habitar cerca al RSDJ, los cuales son factores 
condicionantes, predisponentes y posibles causales de enfermedades por las condiciones de vida 
del ambiente.  
Dentro de los factores que se hallan interrelacionados en un constaste equilibrio son el 
agente, el huésped y medio ambiente, esta situación permita que exista un relativo estado de 
salud, este equilibrio se rompe en el estado pre-patogénico, etapa inmediatamente anterior de las 
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primeras manifestaciones subclínicas, ya que se presenta un factor desencadenante, 
manifestaciones clínicas inespecíficas, y aun no se han presentado cambios de ninguna 
naturaleza relacionados con la enfermedad. (Kahl-Martin, Colimon, 2010) 
Por esta razón estos estados de salud no se notifican a SIVIGILA, ya que no son 
considerados eventos de interés de salud pública, sin embargo, estos signos y síntomas 
posiblemente están condicionados por el factor de riesgo RSDJ, los cuales pueden generar 
manifestaciones en un momento dado y pueden ser de larga duración, acumulándose en forma 
constante y progresiva hasta el desarrollo de la etapa clínica estado de enfermedad.  
La salud pública tiene el propósito de promover la salud, y prevenir la enfermedad, la 
promoción en salud se hace necesaria para generar una protección específica, para mantener o 
mejorar la salud de los individuos, a través de estrategias como la educación sanitaria, obras 
públicas que garanticen cambios en salud, el cual tiene que contar con una serie de recursos 
humanos, sociales y económicos que permitan que esta población minimice al máximo la 
exposición al factor de riesgo, medidas directas que bloquean, limitan o impiden el progreso de 
la enfermedad.  
Estos estados de salud con llevan a prácticas como la automedicación, decisión tomada 
por una persona enmarcada dentro del autocuidado, que al sentir una dolencia o enfermedad; 
adquiere y utiliza medicamentos, sin la intervención por parte de un médico para dar un 
diagnóstico de la enfermedad, síntoma o tratamiento. La decisión de adquirir el medicamento es 
considerada desde un conocimiento previo, recomendación de un tercero o familiar, profesional 
de la salud diferente al médico, la farmacia o la publicidad; dichos medicamentos adquiridos 
cumplen la característica de ser dispensados bajo prescripción médica o ser de venta libre. 
(Garcia C, 2016) 
La automedicación se fundamenta en elementos o factores que justifican su desarrollo 
desde el momento en que el individuo toma decisiones y estas decisiones se ven afectadas por un 
conjunto de acciones determinantes en el curso de la automedicación. 
  El Factor social determina la “influencia de las personas que rodean el individuo, el 
conocimiento o experiencia para solucionar los problemas de salud, publicidad, legislación débil 
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y poca rigurosa en la comercialización de los medicamentos, el sistema de salud, los 
profesionales de la salud” (OMS, 1998). 
El factor económico: “el estilo de vida, mantenimiento de la salud, prevención de 
enfermedades, acceso al sistema de salud, acceso a los medicamentos, ingreso económico 
familiar, capacidad monetaria y mercado farmacéutico”. (OMS, 1998) 
Factores culturales: “Nivel educativo, creencias, grupo étnico, acceso y disponibilidad de 
información del uso racional de los medicamentos y educación sanitaria”. (OMS, 1998) 
Sin embargo, si se hace de manera irresponsable tiene una serie de riesgos que influyen 
directamente los resultados de la terapia, de las características específicas del medicamento 
utilizado y el uso racional. El uso incorrecto en dosis, tiempo y frecuencia puede causar 
reacciones indeseables en los pacientes como efectos secundarios, reacciones adversas, 
interacciones y en menor medida riesgos toxicológicos. (Garcia C, 2016) 
La OMS propone los potenciales riesgos de la automedicación, “auto-diagnóstico 
incorrecto; incorrecta elección de la terapia; incapacidad de reconocer los riesgos 
farmacológicos; ruta incorrecta o el modo de administración; la dosificación inadecuada o 
excesiva; uso excesivamente prolongado; El riesgo de dependencia y abuso” (OMS, 2000) 
 Si no se conoce con claridad las características epidemiológicas de la población, 
repercute directamente en los pacientes que reciben la medicación, ya que no se puede garantizar 
si es la adecuada a sus necesidades clínicas, si se encuentra en las dosis correspondientes a sus 
requisitos individuales, durante un período de tiempo adecuado y al menor costo posible para 
ellos y para la comunidad, (OMS, 2002)  
La automedicación, es un problema que está afectando la de salud pública en el mundo, 
ya que pueden influir en el aumento de la enfermedad inducida por fármacos y en el gasto 
público. 
El uso inadecuado y excesivo de medicamentos supone un desperdicio de recursos, a 
menudo pagados por los pacientes, y traen como consecuencia un considerable perjuicio al 
paciente en cuanto a la falta de resultados positivos y a la incidencia de reacciones adversas a 
medicamentos. 
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 Además, el uso irracional de medicamentos puede estimular una demanda 
desproporcionada por parte de los pacientes, y reducir el acceso y los índices de consultas debido 
a la escasez de medicamentos y a la pérdida de confianza del paciente en el sistema sanitario. 
(OMS, 2002). 
Las variables de signos y síntomas empleados en este estudio corresponden a signos de 
manifestación clínica de la Infección Respiratoria Aguda (IRA) según la Guía de Atención de la 
Infección Respiratoria Aguda, siendo un proceso infeccioso de cualquier área de las vías 
respiratorias; que puede afectar la nariz, oídos, faringe, epíglotis, laringe, tráquea, bronquios, 
bronquiolos o pulmones. Debido a la posibilidad de perturbar una o varias partes de las vías 
respiratorias, es posible encontrar signos y síntomas de infección variables, tales como: tos, 
fiebre diferentes grados de dificultad para respirar, dolor de garganta, secreción nasal, dolor de 
oídos, taquipnea, o retracciones subcostales, cuadro bronco obstructivo agudizado con proceso 
infeccioso de tipo viral de cualquier edad. Los cuales desencadenan enfermedades respiratorias 
agudas como lo son, otitis media, faringitis incluyendo la faringitis estreptocóccica 
laringotraqueitis, bronquiolitis y bronconeumonías y neumonías. (Ministerio de Salud – 
Dirección General de Promoción y Prevención, 2010) 
  Algunos principales factores de riesgo, asociados al desarrollo de IRA se encuentran, 
tiempo frío y/o cambios bruscos de temperatura, prevalencia elevada de portadores nasofaríngeos 
de bacterias patógenas, desconocimiento del manejo integral de las IRA en el hogar y de los 
signos de alarma para neumonía, exposición a la contaminación del aire: intradomiciliario: humo 
de cigarrillo y combustión de leña, carbón o cualquier material de biomasa, para cocinar; 
extradomiciliario: contaminación ambiental dada ante todo por aumento de dioxido de azufe 
(SO2), dioxido de nitrógeno (NO2), ozono (O3) y PM10. (Ministerio de Salud – Dirección 
General de Promoción y Prevención, 2010) 
 Las Infecciones Respiratorias Agudas, constituyen un importante problema de salud 
pública en Colombia y continúan ocupando los primeros lugares de morbilidad y mortalidad en 
la población menor de cinco años; en esta problemática están incluidas patologías como otitis 
media, faringitis incluyendo la faringitis estreptocócica laringotraqueitis, bronquiolitis y 
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bronconeumonías y neumonías; Sin embargo, la Bronconeumonía y Neumonía son las más serias 
de las IRA en este grupo de edad y es la responsable de casi todas las muertes por esta causa. 
(Ministerio de Salud – Dirección General de Promoción y Prevención, 2010).  
Los programas de Atención Integrada de las Enfermedades Prevalentes de la infancia 
(AIEPI), abordan programas con aspectos particularmente sensibles de la mortalidad infantil, tal 
como, la línea de prevención y atención en enfermedad respiratoria aguda ERA, articulada a 
partir de Salas ERA, siendo esta implementada en el Hospital de Usme. 
8.3 Variables epidemiológicas  
 
8.3.1 Persona 
 
La captación de los eventos de interés en salud pública para la localidad de Usme 
realizados por el SIVIGILA reportan que para el año 2010, el grupo etario que tuvo mayor 
notificación fue la primera infancia (1-5 años), siguiéndole el ciclo de la infancia (6-13 años), 
donde el comportamiento se ve reflejado hasta el año 2014. (Figura 20) 
 
Figura 20.  Frecuencia por grupo etario de los eventos de Interés en salud Publica 
Notificados al SIVIGILA, Localidad de Usme, años 2010-2014. 
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Fuente: base de datos SIVIGILA Hospital de Usme I nivel ESE (Hospital de Usme I Nivel E.S.E, 
2015) 
De las diez principales causas de mortalidad en la localidad de Usme durante los años 
2006- 2010, las enfermedades crónicas de las vías respiratorias ocupan el tercer lugar con un 
(13%) para el año 2010, neumonía (6%), trastornos respiratorios específicos del periodo perinatal 
(3%) de total de casos reportados, para este mismo año. 
 
Figura 21. Primeras diez causas de mortalidad. Localidad Usme. Periodo 2006 – 2010.  
Fuente 2006-2010: Certificado defunción. -Bases de datos DANE - RUAF.-Sistema de 
Estadísticas Vitales Secretaría Distrital de Salud. (Hospital Usme I nivel E.S.E, 2013). 
En los reportes sobre neumonía se evidencia que, si bien Bogotá presenta una tendencia a 
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la disminución del evento, a nivel local no se cumplió con la meta para el año 2010 reportando 
una tasa de mortalidad 22 x 100000 casos en menores de cinco años por neumonía. (Figura 22) 
con una tasa de menores de 5 años.  
Figura 22. Tasa de mortalidad en menores de 5 años por Neumonía por cada 100.000 menores 
de 5 años, comparativo Bogotá – Usme, años 2007 – 2011. 
Fuente: 2008 al 2010: Bases de datos DANE y RUAF; el año 2010 preliminar actualizado 
17-07-2012. (Hospital de Usme I Nivel E.S.E, 2015) 
A partir del año 2013, la entidad pública Hospital Usme nivel I, capta la ocurrencia de 
eventos de interés en salud pública a partir de nuevos lineamientos, generando información por 
segregación de variables por enfermedades respiratorias, y categorizándolas por grupo etario, 
siendo útil y necesaria para los fines del Sistema de Vigilancia en Salud Pública.  
El consolidado anual del 2013, reporta eventos tales como, Asma, Bronquitis, 
Bronquiolitis, CROUP, CRUP, Neuomonia, Laringotraqueitis, SBO, para el grupo etario de 1 a 5 
años. Para efectos de evaluación se les genero una subclasificacion de acuerdo a la Clasificación 
Internacional de Enfermedades (CIE-10), estableciendo en el grupo de enfermedades: Asma, 
Bronquitis, Bronquiolitis, CROUP, Neuomonia, Laringotraqueitis y síntomas a: SBO, CRUP.  
Estas diversas enfermedades respiratorias pueden ser causadas por contaminantes en el 
aire ambiental o intradomiciliario, junto a otros factores como susceptibilidad genética, agentes 
infecciosos y deficiencias nutricionales e inmunitarias. (World Health Organization Special 
Programme on health and Environmnet, 2005) 
Tanto las características de los pulmones de los niños como las de los agentes tóxicos 
COVs, dioxido de azufe (SO2), dioxido de nitrógeno (NO2), ozono (O3) y PM10, PM2.5 entre 
otros, influyen sobre la dosis de exposición y órgano afectado. Los niños tienen vías aéreas 
geométricamente menores que los adultos con un patrón de depósito probablemente más central. 
Además, el menor tamaño de las vías aéreas del niño condicionaría que los agentes tóxicos 
tengan un mayor impacto sobre la salud, debido a que permanecen por mayor tiempo dentro del 
organismo. (Tania Gavidia, 2009) 
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Los niños presentan además un estado anabólico activo lo que significa que respiran más 
aire, beben más agua e ingieren más comida por unidad corporal que los adultos, lo que significa 
una mayor dosis ante una exposición ambiental dada. 
Los agentes tóxicos COVs causan irritación directa de la mucosa, inflamación y 
obstrucción de la vía aérea, e inducen estrés oxidativo y potencian mecanismos de 
sensibilización mediante un efecto sinergista, de forma que se pueda provocar reacción alérgica 
con menor cantidad de toxico, desencadenando patologías de larga duración y por lo general de 
progresión lenta. (Luis Carazo, 2013) 
Para el informe epidemiológico anual del 2013, los reportes que cuentan con notificación 
de eventos en objeto de vigilancia en salud pública se segregan por semanas epidemiológicas, 
considerándose, silencio epidemiológico entre la semana 1-4 , debido al incumplimiento en la 
ausencia de cualquier tipo de reporte.  Entre las semanas 22-27 y 31-52 no se hace el registro por 
segregación por género femenino y masculino, por lo cual se generó graficas independientes.  
 En la figura 23. se grafica las semanas epidemiológicas entre la semana 5 hasta la semana 
31, de las enfermedades consideradas por CIE-10, asma, bronquitis, bronquiolitis, CROUP, 
neuomonia, laringotraqueitis, exceptuando la semana 22-27 debido al no registro del género 
femenino y masculino.   
 Entre la semana 14 a 28 se evidencia un mayor reporte de casos en la enfermedad de 
CROUP, siendo mayor en el género masculino respecto al femenino.  
Siguiendo este comportamiento se ubican la semana 9-13 y semana 18-22, donde se 
evidencia un mayor número de reportes en el género masculino que en el género femenino. La 
semana 5-9, genero un menor número de reportes, pero evidencia el mismo comportamiento con 
mayores reportes en el género masculino, en la semana 27-31 no se generó reporte en eventos en 
salud para CROUP. 
Una amplia investigación retrospectiva en niños internados reveló que el CROUP es más 
común en los varones (el 69.3% de los casos) que el género femenino (30,7% de los casos) . Los 
niños presentaron más a menudo CROUP, independientemente de la edad 0 a 1 año y 1 a 4 años. 
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La diferencia puede atribuirse a diversos factores anatómicos, a causa de la vía aérea 
periférica ya que es desproporcionadamente más angosta durante los primeros años de vida en 
los varones, situación que podría favorecer la aparición de infecciones respiratorias de las vías 
aéreas, así mismo, producción de estrógenos, niveles de colesterol y deficiencia o resistencia a la 
insulina podrían ser importantes en este sentido, además de estilo de vida, de comportamiento y 
socioeconómicos. (Falagas ME, 2007) 
La enfermedad que ubica el segundo lugar con mayor número de reportes en las semanas 
epidemiológicas es bronquiolitis generando un reporte alto entre la semana 14-18, con mayor 
número de reportes en el género femenino en relación con el género masculino; el segundo 
periodo con mayor número de reporte es la semana 27-31 con un número superior de eventos en 
el género masculino respecto al femenino.  
La semana 18-22 ocupa un tercer lugar reportando un mayor número de eventos de 
bronquiolitis para el género femenino en relación con el masculino. La semana 9-13 ocupa el 
cuarto lugar, y la semana 5-9 la posición quinta, donde estas semanas siguen el mismo 
comportamiento de acuerdo al género con un mayor número de reportes en el género masculino.  
El humo generado en la combustión de residuos orgánicos, produce partículas respirables 
y compuestos orgánicos como el benzopireno, el formaldehido o el benceno, pueden alterar 
mecanismos de defensa del pulmón como el aclaramiento mucociliar o la función de los 
macrófagos, donde estas partículas producen irritación bronquial directa e inflamación, 
desencadenando esta posible patología. (Luis Carazo, 2013) 
 La tercera enfermedad con mayor número de reportes es la neumonía, ocupando la 
primera posición entre las semanas 18-22 y 27-31, con mayor número de reportes del género 
masculino que femenino. Seguido de la semana 14-18 con mayor reporte en el género masculino, 
la semana 9-13 sigue el mismo comportamiento respecto al género. La semana 5-9 solo se 
presentan eventos para el género femenino.   
De acuerdo a un metaanálisis reciente, se observa un incremento del 80% en el riesgo de 
neumonías en niños menores de 5 años, debida a combustiones incompletas, (OR: 1,79; IC 95%: 
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1,26-2,21), estableciendo además que el riesgo es dependiente de la dosis, ya que se incrementa 
con el aumento en la concentración de contaminantes. (Dherani M, 2008) 
 La enfermedad laringotrequeitis solo se presenta en la semana 27-31 con mayor reporte 
en el género masculino.  
La enfermedad asma se presenta en la semana 27 – 31 género masculino con mayor 
reporte, y en la semana 5-9 el evento solo se presenta en el género femenino.  
En una revisión sistemática reciente parece confirmarse un incremento de la prevalencia 
de asma en niños del 3% por cada 10 g/m3 de aumento en los niveles de formaldehído, debido a 
que pueden penetrar fácilmente en la vía aérea por su capacidad para presentarse en forma de 
vapores o gases  (McGwin G, 2010) 
 En un estudio caso-control con niños se demuestra que la exposición a otros COVs como 
el acetaldehído o el tolueno incrementa significativamente la prevalencia de asma. (Hulin M, 
2010) 
La enfermedad Bronquitis solo se presenta en la semana 5-9. Diversas revisiones 
sistemáticas y meta análisis han analizado la relación entre la exposición a combustiones 
incompletas y la presencia de broncopatía crónica, demostrándose incrementos significativos 
tanto de la prevalencia de EPOC (OR entre 2,4 y 2,8) como de bronquitis crónica (OR entre 2,3 y 
2,6) en la población expuesta, atribuyéndoles a los contaminantes productos de la combustión 
como COVs el desarrollo de esta patología. (Luis Carazo, 2013) 
 
Figura 23. Enfermedades CIE-10, (con segregación por genero) Hospital Usme I nivel, 2013. 
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En la figura 24 se grafican las semanas epidemiológicas 22-27 y la semana 31 hasta la 52, 
las cuales no registran la segregación por género femenino y masculino, por lo cual se generó 
graficas independientes, la enfermedad Bronquiolitis presenta mayor número de reportes, la 
semana 22-27 ocupa la primera posición, seguida con la semana 40-44, 31-35, 45-48,49-52 y 
semana 36-37, guardando la categoría ordinal.  
Asma ocupa la segunda posición, donde la primera semana con más reportes es 31-35 
seguida 36-39, las siguientes semanas 40-44, 45-48,49-52 conservando la condición ordinal, la 
semana 22-27 no reporta en eventos en salud para la enfermedad ya mencionada.  
La patología laringotraqueitis ocupa el tercer lugar, la semana 22-27 ocupa el mayor 
reportaje de eventos seguida con el orden que se menciona a continuación 40-44, 49-52 , 31-35, 
45-48, 36-39.  
 El cuarto lugar lo ocupa la neumonía, la primera semana con mayor reporte es 22-27, 40-
44, 45-48, 36-39, la semana 31-35 y 49-52 ocupan la misma posición.  
Las enfermedades bronquitis y CROUP no se les genero reporte en las semanas 
mencionadas.  
 
Figura 24.  Enfermedades CIE-10, (sin segregación por genero) Hospital Usme I nivel,2013. 
La subclasificacion del grupo de síntomas SBO y CRUP (Figura 25) grafican las semanas 
epidemiológicas de la 5-27 exceptuando las semanas 1-4 y 27 -52, ya que se presenta silencio 
epidemiológico, por ausencia de reporte. El síntoma SBO presentas mayor reporte, la semana 22-
27 con mayor número, seguido de la semana 18-22 con mayor presencia en el género masculino, 
la semana 9-13 el género femenino presenta más reportes del evento, la semana 5-9 presenta el 
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mismo comportamiento en cuanto al género, la semana 14-18 presenta mayor reporte en el 
género masculino.  
Para el síntoma CRUP, la semana 14-18 posee altos número de reportes con mayores 
reportes en el género femenino, la semana 9-13 presenta la misma cantidad de reportes para los 
géneros. Para la semana 18-22 existe un mayor número de reportes para el género femenino que 
masculino, la semana 5-9 presenta la misma tendencia. Y la semana 22-27 no se generó reporte 
para patología de CRUP.    
 
Figura 25.  Síntomas, Hospital Usme I nivel,2013. 
8.3.2 Lugar 
 
La localidad Usme se encuentra ubicada dentro de la cuenca alta del río Tunjuelito y las 
subcuencas de los ríos Curubital, Chisacá, Lechoso y Mugroso. Los principales ríos y quebradas 
de la Localidad dentro del área urbana y rural son: el río Tunjuelo, que con sus aguas riega toda 
la parte occidental de la localidad, hasta llegar a Tunjuelito (Figura 26) 
Dentro de las actividades productivas de la localidad, existe la extracción de materiales de 
manera informal, la cual, carece generalmente de la aplicación de medidas de prevención, 
mitigación y contingencia de los impactos que se generan a nivel ambiental, generando, cambios 
de la dinámica hidrológica e hidrogeológica, descendimiento o agotamiento de los torrentes y 
cañadas que se desvían o se secan, y creación de reservas de agua superficiales que pueden 
volverse puntos de recarga subterránea, incorporando al flujo subterráneo aguas contaminadas.  
Los procesos de urbanización no planificada que se han desarrollado en la localidad de 
Usme, han generado en la zona urbana, problemáticas como invasión de rondas de quebradas, 
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carencia de servicios públicos, entre ellos alcantarillado, lo que ocasiona contaminación de 
fuentes hídricas con vertimientos de origen doméstico e industrial, carencia de agua potable y 
dificultades de acceso. (Diagnóstico local de salud con participación social, 2009-2010) 
El rio Tunjuelito es afectado por vertimientos de aguas residuales domésticas y 
actividades operativas del relleno sanitario Doña Juana, por la disposición de residuos sólidos y 
de escombros tanto en los cuerpos de agua como en las rondas en generación de lixiviados. (Plan 
Ambiental Local PAL USME, 2013 - 2016) 
El líquido que se ha filtrado a través de residuos sólidos y tiene materiales suspendidos, o 
disuelto, está compuesto de agua de drenaje o agua de lluvia o agua subterránea y del líquido 
producido a partir de la descomposición de los residuos, hasta generar concentración de 
lixiviados y formación de fosa, que se desplazan hasta vertimientos superiores 
 
Figura 26. Hidrografía localidad de Usme. 
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Fuente: (Diagnóstico local de salud con participación social, 2009-2010) 
8.3.3 Tiempo 
 
 El IDEAM reporta que para el año 2010 Bogotá D.C, presento un promedio de lluvia total 
anual es de 797 mm. Durante el año las lluvias se distribuyen en dos temporadas secas y dos 
temporadas lluviosas. Los meses de enero, febrero, julio y agosto son predominantemente secos 
Las temporadas de lluvia se extienden desde finales de marzo hasta principios de junio y desde 
finales de septiembre hasta principios de diciembre. En los meses secos de principios de año, 
llueve alrededor de 8 días/mes; en los meses de mayores lluvias puede llover alrededor de 18 
días/mes.  La humedad relativa del aire oscila durante el año entre 77 y 83 %, siendo mayor en 
los meses de abril y noviembre y menor en julio y agosto. (IDEAM, 2010 ). (Figura 27) 
 Las condiciones ambientales con humedad relativa alta establecen alta posibilidad de 
precipitación, generando temporadas de lluvia e influyendo directamente en las propiedades 
fisicoquímicas de los COVs, aumentando las infiltraciones dentro del RSDJ construido a cielo 
abierto, y generando así, un mayor aumento en la formación de lixiviados dentro del Relleno 
Sanitario Doña Juana.  
Además, que los cambios bruscos de tiempo frío y/o temperatura son factores de riesgo 
asociados al desarrollo de IRA. En temporada de lluvias en Colombia, se aumentan las 
Enfermedades Respiratorias Agudas, entre las que se encuentran la faringitis, otitis, sinusitis, 
amigdalitis, bronquitis, bronquiolitis y neumonía. (Ministerio de Salud – Dirección General de 
Promoción y Prevención, 2010). 
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Figura 27. Comportamiento Climático de Humedad Relativa anual (2010,) Bogotá D.C 
El comportamiento climático de acuerdo a la temperatura, registra un promedio de 13.1 
ºC. Al medio día la temperatura máxima media oscila entre 18 y 20ºC. En la madrugada la 
temperatura mínima está entre 8 y 10ºC, aunque en la temporada seca de inicio de año, las 
temperaturas pueden bajar a menos de 5ºC, en las madrugadas. (Figura 28), Cuando la 
temperatura alcanza al punto máximo entre 18 - 20ºC en el ambiente, influyen en las propiedades 
fisicoquímicas de volatilización de los COVs generando mayores cambios de estado de materia 
por la temperatura a las cuales se encuentra expuesto el material orgánico.  
 
Figura 28. Comportamiento Climático de Temperatura anual (2010,) Bogotá D.C 
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Para el análisis temporal, se muestra la Figura 29, la evaporación presenta en la mayor 
parte de la zona, valores más altos en los meses de enero, febrero y marzo, en concordancia con 
los máximos de la radiación solar y en relación inversa con la precipitación y la humedad 
relativa. Los meses de menor evaporación son: abril, mayo, octubre y noviembre, considerados 
meses lluviosos y, por lo tanto, de menor radiación solar. Evidenciándose en que meses del año 
se favorece el aumento o disminución del agua de la superficie que es introducida en el aire en 
forma de vapor a una temperatura, entre mayor sea la temperatura el proceso de evaporación 
estará en aumento además de la insolación y radiación solar, donde el sol brilla cerca de 4 horas 
diarias en los meses lluviosos, pero en los meses secos, la insolación llega a 6 horas diarias/día. 
(IDEAM, Estudio de la caracterizacion climatica de Bogota y cuenca alta del rio Tunjuelito, 
2009) 
 
Figura 29. Comportamiento mensual de la Evaporación (mm), Bogotá D.C (2010) 
Fuente: (IDEAM, Estudio de la caracterizacion climatica de Bogota y cuenca alta del rio 
Tunjuelito, 2009).  
 
Los datos sobre emisiones atmosféricas (PM10, PM2.5, dióxido de nitrógeno, dióxido de 
azufre y monóxido de carbono) para la localidad de Usme se obtienen de la red de monitores de 
calidad de aire para Bogotá, por la estación de monitoreo se encuentra ubicada en la localidad de 
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Tunjuelito, en el sector del Tunal la cual tiene un rango de acción de 3 Km lo que incide para la 
localidad quinta de Usme en una medida no tan exacta respecto a las emisiones. (Plan Ambiental 
Local Alcaldia Local de Usme, 2013), generando así interferencia en el estudio. Y la 
imposibilidad de establecer posibles cuadros de intoxicación por exposición a COVs. 
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9. CONCLUSIONES. 
 
 La mayor proporción de los encuestados se ubican en el grupo etario de 3 años con un 
porcentaje del 30% y el grupo de 1 año reportó el número más bajo de infantes, 
representando el 9% del total de la población.  
 En el barrio Alfonso López (Grupo control) habita el 50% de la población, el 50% 
restante (grupo expuesto) habita en los barrios Valles, Aurora, Quintas, Granada, siendo 
el barrio Valles en el que residen la mayor cantidad de individuos expuestos con un 18%  
 El total de los síntomas y signos, posee un OR mayor a 1, que indican una posible 
asociación entre el factor de riesgo y la presencia de estos mismos. A excepción del signo 
salida de pus o líquido en los oídos, debido a que el diseño epidemiológico y las 
condiciones del estudio no permiten definir tal relación ni el estudio de esta variable.  
 Las condiciones del Rio Tunjuelito de la localidad de Usme, presentan contaminación de 
fuentes hídricas por vertimientos de aguas residuales domésticas y actividades operativas 
del relleno sanitario Doña Juana. 
 Las condiciones ambientales con humedad relativa alta establecen alta posibilidad de 
precipitación y aumento de lixiviados. Cuando la temperatura es alta en el ambiente, se 
genera mayor volatilización de COVs. 
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10. RECOMENDACIONES. 
 
 Se propone continuar con nuevos estudios de investigación; diseños epidemiológicos que 
determinen causalidad como lo son estudios analíticos de cohorte hallando riesgo relativo, 
generando análisis de causa hacia efecto.  
 Se recomienda generar una monitorización en tiempo real sobre emisiones atmosféricas de 
calidad del aire para la localidad de Usme y así garantizar una medida exacta respecto a las 
emisiones del Relleno Sanitario Doña Juana.  
 Se sugiere estrategias de desarrollo dentro de un programa de salud dirigido por Secretaria 
Distrital de Salud de Bogotá, para intervenir un mayor número de población pediátrica que se 
encuentre en riesgo de intoxicación ambiental. 
 Realizar estudios de consumo de medicamentos para la localidad de Usme, generando así 
intervenciones de inspección, vigilancia, y control.  
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